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RESUMO

A claudicagdo intermitente (Cl) é o principal sintoma da doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP) e pode comprometer severamente o desempenho de caminhada. O
objetivo do estudo foi investigar os efeitos de um programa de exercicio fisico a curto
prazo na claudicacdo intermitente de pacientes com DAOP. Dos 34 individuos
selecionados, 12 foram excluidos por diversos motivos. Os 22 incluidos (14 do género
masculino, média de idade 64,4 + 10,4 anos, indice tornozelo braquial < 0,8), todos
participantes do Programa de Reabilitacdo de Doencas Vasculares Periféricas do Ndcleo
de Cardiologia e Medicina do Exercicio (NCME) do CEFID/UDESC, apresentavam
caracteristicas clinicas heterogéneas. O desempenho fisico foi avaliado objetivamente
por meio do teste de caminhada de 6 minutos e subjetivamente pelo questionario de
dificuldade para caminhar. O teste inicial de caminhada, destinado a avaliacdo das
distancias de claudicacéo inicial e absoluta, foi prolongado até 15 minutos e o final,
quando necessario, até 30 minutos. Os resultados demonstraram que, dos 22
participantes do estudo, 3 deixaram de sentir a claudicagdo, caminhando até uma hora
no programa de exercicios sem referir dor. Nos 19 pacientes restantes, a melhora média
da distancia de claudicagédo inicial foi de 74,15% (67,6 = 61,4m, p<0,05). Dos 22
pacientes incluidos no estudo, 11 (50%) ndo apresentaram dor da claudicacdo absoluta
no teste inicial; 3 pacientes, antes com dor da claudicagdo absoluta, completaram o teste
de caminhada final sem essa manifestacdo e nos restantes (8 pacientes), que ainda
apresentavam dor da claudicagdo absoluta, foi observada melhora média na distancia
caminhada de 48,61% (84,3 + 58,8m, p<0,05). Quanto a distancia percorrida em 6
minutos, a melhora média dos 22 pacientes foi de 17% (41,1 £+ 62,5, p<0,05). Foi ainda
constatado melhora média (n = 22) de 14,30% (p<0,05) na dificuldade para caminhar;
17,56% (p<0,05) na distancia de caminhada; 4,59% (p = 0,258) na velocidade de
caminhada e 5,49% (p = 0,468) na subida de degraus. Conclui-se que um programa de
exercicio fisico a curto prazo é eficiente no tratamento de pacientes com DAOP e ClI.
Foi possivel observar, por meio do teste de caminhada, melhora significativa na
distancia para claudicacdo inicial e absoluta e na distancia percorrida em 6 minutos. A
aplicacdo do questionario de dificuldade para caminhar demonstrou melhoras
significativas relacionadas a dificuldade para caminhar e & distancia de caminhada,
sendo, entretanto, as melhoras relacionadas a velocidade de caminhada e subida de
degraus consideradas estatisticamente ndo significativas.

Palavras-chave: Doenca arterial obstrutiva periférica, claudicagdo intermitente,

programa de exercicio fisico.



ABSTRACT

Intermittent claudication (IC) is the main symptom of peripheral arterial occlusive disease
(PAOD) and it can severely affect the walking capacity. This study aimed to investigate
the effects of a short-course physical exercise program on intermittent claudication of
PAOD patients. Twelve out of the 34 recruited subjects were excluded for several reasons.
Twenty-two subjects (14 males, mean age 64.4 + 10.4 years, ankle-brachial index < 0.8)
with varied clinical characteristics were included, and all have participated in Programa
de Reabilitacdo de Doencas Vasculares Periféricas do Nucleo de Cardiologia e Medicina
do Exercicio (NCME) of the CEFID/UDESC. The physical performance was objectively
assessed by means of a 6-minute walk test and subjectively assessed by means of the
walking impairment questionnaire. The primary walking test was carried out in order to
assess the initial and absolute claudication distances, and lasted up to 15 minutes. The
final test lasted up to 30 minutes, if necessary. The results showed that 3 out of the 22
participants had no claudication, being able to walk up to one hour without pain. The mean
improvement of the initial claudication distance for the 19 remaining participants was
74.15% (67.6 = 61.4m, p<0.05). Eleven patients (50%) did not report absolute
claudication pain during the primary test; 3 patients, with prior absolute claudication pain,
completed the final walking test without reporting pain, and the 8 remaining patients, who
still reported absolute claudication pain, had a mean improvement of 48.61% (84.3 +
58.8m, p<0.05) in walking distance. Regarding the distance walked in 6 minutes, the mean
improvement of the 22 patients was 17% (41.1 £ 62.5, p<0.05). It was also possible to
notice mean improvement (n = 22) of 14.30% (p<0.05) in walking capacity impairment;
17.56% (p<0.05) in walking distance; 4.59% (p=0.258) in walking speed and 5.49%
(p=0.468) in stair climbing. In conclusion, a short-course physical exercise program is
effective in PAOD and IC patients. Throughout the walking test, the initial and absolute
claudication distances and the distance walked in 6 minutes were significantly improved.
The walking impairment questionnaire showed considerable improvements related to
walking impairment and walking distance, however, concerning walking speed and stair
climbing, the improvements were not statistically significant.

Keywords: peripheral arterial occlusive disease, intermittent claudication, physical
exercise program.
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Quadro 1. Resultados do Questionéario de Dificuldade para Caminhar
Planilha. Resultados do Teste de Caminhada de 6 minutos



1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) é definida por estenose ou
oclusdo progressiva das artérias dos membros inferiores (MMII) como parte do
processo da doenca aterosclerdtica vascular sistémica crénica (COFFMAN e
EBERHARDT, 2003; MAKDISSE et al., 2007). Acredita-se que a aterosclerose seja
responsavel por 95% das doengas coronarianas, 85% dos casos de claudicacdo
intermitente dos MMII e 75% dos casos de acidentes vasculares cerebrais (MAFFEI et
al., 2002).

O sintoma mais importante da DAOP é a claudicacdo intermitente (Cl),
geralmente caracterizada por dor prolongada, cdibra ou sensacdo de aperto nos
musculos das pernas ao caminhar e aliviada pelo descanso. A Cl se d& pela diminuicéo
relativa do fluxo sanguineo que se torna incapaz de atender a demanda muscular de
oxigénio, de nutrientes e de remocdo de produtos do catabolismo (HIATT, 2000;
LEWIS, PICKERING e ROTHSCHILD, 1975; STRANDNESS e SUMMER, 1975).

Comumente a dor da CI localiza-se nos musculos da panturrilha, mas também
pode ocorrer na regido glitea, coxa ou nos pés, dependendo do nivel da obstrugéo
arterial. A distancia percorrida quando os sintomas da claudicagdo surgem pela primeira
vez é definida como “distancia caminhada livre de dor” (DCLD) ou “ distancia para
claudicacdo inicial” (DCI); a distancia na qual os sintomas se tornam fortes a ponto de
fazer com que o paciente pare de caminhar é a “distancia méxima caminhada” (DMC)
ou “distdncia para claudicagdo absoluta” (DCA) (GARDNER et al., 1991 e
CHAUDHRY, HOLLAND e DORMANDY, 1997). A dor é reprodutivel quando se
mantém as condi¢des de distancia, velocidade e inclinagcdo da caminhada (FILHO et al.,
2005 e MAKDISSE et al., 2007).

Pacientes com DAOP e CI apresentam grande lesdo da musculatura esquelética,
devido a degeneragdo axdnica distal, que leva, sucessivamente, a atrofia da fibra
muscular e ao comprometimento ainda maior da capacidade de esfor¢co (ENGLAND et

al., 1992). Apresentam perda gradual da mobilidade dos MMI, o que resulta na redugéo
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de pardmetros témporo — espaciais da marcha como comprimento da passada e
velocidade (COFFMAN e EBERHARD, 2003). De acordo com os estudos de Castro et
al (2000), o valor da velocidade de marcha é considerado como pardmetro isolado que
melhor representa o desempenho da marcha.

A diminuicdo da capacidade para caminhar e realizar outras atividades que
necessitem de esforco fisico pode limitar o paciente a ponto de deixa-lo sem autonomia,
0 que influencia negativamente na qualidade de vida e auto-estima destes individuos
(JOHNSTONE, 2003; SPRONK et al., 2007). Farinatti e Lopes (2004) sugerem que a
marcha seja um bom, sendo o melhor indicador do risco de perda de autonomia com o
envelhecimento, o que também é verdadeiro ao avaliar pacientes com DAOP e Cl.

Na medida em que a obstrugdo arterial aumenta, a distancia caminhada vai
diminuindo, a forgca muscular se esvai e o tempo de recuperacdo da dor, que no comego
é curto, tende a prolongar-se (BEEBE, 2001; GIROLAMI et al., 1999). Fontaine, Kim e
kieny (1954) classificam a DAOP conforme a sua manifestacéo clinica em: a) forma
assintomatica, b) Cl discreta sem manifestacdo absoluta e c) expressdo mais grave, com
isquemia critica, dor de repouso e leséo trofica.

A anélise da histdria natural da DAOP e Cl demonstra que a Cl é uma condicéo
relativamente comum, acometendo 1 a cada 20 pessoas > 65 anos de idade na populacéo
geral. De forma significativa, altos indices de ocorréncia sdo observados em idosos,
especialmente entre fumantes e diabéticos (MCDANIEL, 1989; TASC, 2000). DAOP e
Cl coexistem frequentemente com doenca aterosclerotica cerebrovascular e coronéria, e
o risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares é maior que o de isquemia grave
localizada ou de perda do membro afetado. Cerca de 30% dos pacientes morrem por
causa corondria ou outra doenga cardiovascular em 5 anos ap06s o diagndstico inicial e
somente de 2% a 4% dos pacientes com CI necessitardo sofrer amputacdo maior
(WEITZ et al., 1996, OURIEL, 2001; SCHMIEDER e COMEROTA, 2001). As taxas
de mortalidade entre os pacientes com DAOP sdo aproximadamente de 5% a 6% ao ano
(WEITZ, 1996). Uma revisdo de mais de 24 estudos pelo Trans Atlantic Inter-Society
Consensus (TASC) determinou as taxas de mortalidade de 5, 10 e 15 anos de pacientes
com Cl em 30%, 50% e 70%, respectivamente (COFFMAN, 1986, TASC, 2000).

Os principais fatores de risco relacionados & DAOP sdo essencialmente iguais
aos da aterosclerose (diabetes mellitus, tabagismo, hipertenséo arterial, dislipidemia e
sedentarismo) (DORMANDY, HEECK e VIG, 1999). O tabagismo e o diabetes

mellitus sdo os fatores de risco mais expressivos para progressdo rapida da doenga e
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para 0 aumento da necessidade de tratamento invasivo e amputagdo (SCHMIEDER e
COMERQOTA, 2001). O Estudo de Framinghan apontou risco 3 vezes maior de DAOP
de MMII nos fumantes (FOWKES et al, 1992) e estudos evidenciam que pacientes
diabéticos apresentam risco de 2 a 4 vezes maior de desenvolverem DAOP do que
individuos ndo diabéticos, estando o aumento de risco diretamente associado com a
duragdo e a gravidade da doenga (CHRISTMAN, AHIJEVYCH e BUCHWORTH,
2001).

Programas de exercicios fisicos especificos e controle dos fatores de risco sdo
procedimentos padrdo para pacientes com Cl, mas a adesdo ao tratamento é geralmente
desapontadora (BEEBE, 2001). O tratamento farmacoldgico deve ser considerado,
objetivando as modificagdes dos fatores de risco, a inibigdo da agregacéo de plaquetas e
a vasodilatacdo das artérias. Procedimentos invasivos de revascularizagdo,
especialmente os que envolvem intervengdes cirdrgicas e angioplastias, sdo geralmente
reservados para pacientes em que o tratamento clinico tenha falhado e nos quais os
beneficios sejam considerados maiores do que o0s potenciais riscos (SCHMIEDER e
COMERQTA, 2001).

Neste contexto, o objetivo principal do tratamento clinico de pacientes com
DAOP e CI é melhorar o desempenho da caminhada por meio de exercicios fisicos,
diminuindo, portanto, a limitag&o funcional e proporcionando melhor qualidade de vida,
com beneficios ndo apenas locais, mas também sistémicos, ao melhorar o desempenho
do sistema cardiovascular como um todo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR, 2005b; WOLOSKER et al., 2004).

Diante da morbidade e mortalidade da DAOP e Cl e do grande custo que
representa o tratamento convencional da aterosclerose e de suas manifestagdes clinicas
para os sistemas de salde, torna-se relevante que seja bem conhecida a acéo terapéutica
baseada no exercicio fisico e outras mudancgas de habito de vida, considerando-se o seu
significado em termos de custo-beneficio e custo efetividade. Perante o exposto, torna-
se fundamental a resposta ao seguinte questionamento: Quais sdo os efeitos de um
programa de exercicio fisico a curto prazo na modificacdo da claudicacéo intermitente

de pacientes com doenca arterial obstrutiva periférica?
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1.2 JUSTIFICATIVA

A estratégia terapéutica global da claudicagdo intermitente (Cl) leva em conta
que o risco principal do paciente € de perder a vida e ndo somente a perna. A prevengao
dos eventos aterotrombdticos decorrentes da doenca cerebrovascular e coronéria torna-
se prioritario. Felizmente, como a maioria das medidas terapéuticas visa ao controle do
processo aterosclerdtico, o beneficio potencial abrange todos os territorios vasculares
(SCHMIEDER e COMEROTA, 2001). Neste ponto, vale ressaltar que o tratamento da
aterosclerose e de suas manifestagBes clinicas representa um grande custo para 0S
sistemas de saude, o que ressalta a importancia das acOes preventivas e terapéuticas
baseadas no exercicio fisico e outras mudancas no habito de vida (TASC, 2000).

Tratamentos de primeira linha visando a melhora do desempenho fisico e alivio
do desconforto incluem exercicio fisico e controle dos fatores de risco para
aterosclerose. Um programa de exercicios bem desenvolvido € seguro, efetivo e
apropriado para quase todos os pacientes com ClI (CARMAN e FERNANDEZ, 2000;
LENG, FOWLER e ERNST, 2000; HIATT et al., 1994). Segundo Dawson (2001) o
tratamento adequado de pacientes com DAOP e CI requer uma abordagem que inclui
exercicios fisicos, controle dos fatores de risco e farmacoterapia.

Exercicios supervisionados em programas de reabilitagdo comumente levam ao
aumento da distancia caminhada livre de dor, da capacidade de desenvolver atividades
de maior intensidade e da melhora da qualidade de vida (GARDNER e POEHLMAN,
1995; REGEINTEINER, STEINER e HIATT, 1996). Além disso, 0s exercicios também
trazem beneficios para o metabolismo da glicose, melhoram o perfil lipoprotéico
plasmético, e demonstrou aumentar as taxas de abandono do tabagismo (TASC, 2000).

O tratamento farmacol6gico pode ser considerado concomitantemente ao
controle dos fatores de risco e a pratica de exercicios fisicos (BEEBE, 2001). Os 4
medicamentos caracterizados no documento TASC como potencialmente benéficos para
claudicacdo sdo a pentoxifilina, o cilostazol, o naftidrofuril e o buflomedil. InGmeras
outras classes de medicamentos sdo comumente utilizadas em pacientes com doenga
vascular (inclusive agentes antiplaguetarios, vasodilatadores, antagonistas do célcio e
outros), mas esses tém beneficio minimo ou nulo sobre o alivio dos sintomas da
claudicagdo (DAWSON, 2001). As evidéncias mais recentes da avaliagdo do agente
cilostazol demonstraram melhora expressiva na distancia caminhada e na qualidade de
vida de pacientes com DAOP e Cl (SCHMIEDER e COMEROTA, 2001).
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O relatério do TASC foi prudente ao recomendar o tratamento para 0s sintomas
da claudicagdo intermitente e ndo endossou nenhum tratamento farmacoldgico
especifico. Além disso, enfatizou que o tratamento a base de medicamentos ndo deve
ser considerado substituto para programas de exercicios fisicos e modificagdes do estilo
de vida, mas que os medicamentos tém lugar como tratamento agregado quando o
tratamento invasivo ndo estiver indicado, naqueles que ndo podem ou ndo seguirdo um
programa de exercicios e naqueles que ndo se beneficiem suficientemente da atividade
fisica (DORMANDY e RUTHERFORD, 2000).

A intervencéo endovascular ou cirirgica deve ser considerada somente para o
paciente que apresente sintomas graves, que 0 incapacitam e limitam suas atividades,
apesar do tratamento clinico adequado. Em geral, deve ser excluido do tratamento
invasivo, pacientes com doenca cardiaca ou respiratoria grave, com problemas artriticos
que limitem sua capacidade de caminhar, ou com progndstico de sobrevida
insatisfatorio. O ideal é que a intervencdo proposta ofereca perspectiva de bom
resultado a curto e longo prazo, bem como risco baixo (SCHMIEDER e COMEROTA,
2001). A utilizagdo de intervengdo invasiva com cateter ou cirurgia, sem tentativa
vigorosa de controlar os fatores de risco, orientar a pratica de exercicio fisico e indicar
tratamento clinico de qualidade, ndo é a melhor op¢éo e tém risco potencial de converter
uma condigdo que ndo ameaga 0 membro inferior em uma situagdo pior se ocorrerem
complicagbes (BEEBE, 2001).

Os beneficios potenciais do programa sustentavel de exercicios fisicos para Cl
incluem melhora do desempenho da caminhada, melhora da capacidade funcional,
sendo um tratamento interessante em termos de custo-efetividade. Essa melhora se
expressa em maior autonomia e, consequentemente, independéncia dos pacientes
(SCHMIEDER e COMEROTA, 2001). Como o sintoma alvo € a dificuldade para
caminhar, medidas objetivas relacionadas & caminhada sdo os pontos mais relevantes a
serem considerados (GARDNER et al, 1991; CHAUDHRY, HOLLAND e
DORMANDY, 1997). A investigacdo objetiva da eficiéncia do tratamento da CI é
realizada por meio da avaliagdo das distancias de caminhada percorridas pelo paciente,
por meio de testes na pista ou na esteira (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR, 2005a; COROMINAS-ROURA et al.,
2002).

Os exercicios contribuem para controlar um conjunto de fatores de risco

cardiovasculares, como hipercolesterolemia e hipertenséo arterial, e apresenta relagéo
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custo-beneficio muito melhor que o tratamento invasivo (PERKINS et al., 1996). Em
geral, apesar dos resultados a curto prazo serem favorveis a angioplastia, os pacientes
de um programa de exercicios obtém beneficios comparaveis se o programa for mantido
(SCHMIEDER e COMEROTA, 2001). Segundo Ambrosetti et al. (2002), programas de
treinamento fisico a curto prazo realcam a habilidade de caminhar mesmo de pacientes
com CI moderada a severa, e esse assunto deve ser conhecido pelos profissionais que
tratam destes pacientes e difundido em programas de reabilitacéo.

Infelizmente, no Brasil, prevalece a cultura que inviabiliza o tratamento de
portadores de DAOP com CI por meio de exercicios fisicos. Os planos de salde ndo
tém contemplado a possibilidade do tratamento em programa de reabilitacdo, e o
sistema de salde publica ndo investe nesta modalidade terapéutica que,
consequentemente, ndo se encontra disponivel aos pacientes atendidos pelo SUS.
Prevalece, portanto, a cultura de um tratamento, via de regra, paliativo, mesmo quando
conta com a utilizagdo de sofisticados recursos intervencionistas.

Este estudo pretende contribuir para conscientizagdo e divulgacdo da
importancia de um programa de exercicio fisico no tratamento de pacientes com DAOP
e Cl, demonstrando as modificagfes causadas na claudicagdo por meio da terapia

proposta aplicada a curto prazo, que combina exercicios aerébicos e localizados.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral:

Investigar os efeitos de um programa de exercicio fisico a curto prazo na

claudicagdo intermitente de pacientes com doenga arterial obstrutiva periférica.

1.3.2 Objetivos especificos:

1. 3. 2. 1. Verificar, através do teste de caminhada de 6 minutos, os efeitos de um
programa de exercicio fisico a curto prazo em relagéo as variaveis:
a) Distancia para claudicagéo inicial;

b) Distancia para claudicagdo absoluta;
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c) Distancia percorrida em 6 minutos.

1. 3. 2. 2. Verificar, através do questionario de dificuldade para caminhar, os efeitos de
um programa de exercicio fisico a curto prazo em relacdo as variaveis:

a) Dificuldades para caminhar (dor em MMII)

b) Distancia de caminhada;

c) Velocidade de caminhada;

d) Subida de degraus.

1.4 HIPOTESES

1.4.1 Um programa de exercicio fisico a curto prazo proporciona aos pacientes com
DAOP e Cl aumento da distancia para claudicagéo inicial, da distancia para claudicagédo

absoluta e da distancia percorrida em 6 minutos.

1.4.1 Um programa de exercicio fisico a curto prazo proporciona aos pacientes com
DAORP e CI diminuicdo da dificuldade para caminhar (relacionada a dor de MMII), da

distancia de caminhada, velocidade de caminhada e subida de degraus.

1.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

1.5.1 Distancia para claudicagédo inicial (DCI) — Distancia caminhada na qual o
paciente revela ao avaliador que comegou a sentir o sintoma da claudicacdo. Para
verificar a DCI ¢ utilizada uma trena de metal, demarcando 30 metros em solo plano.
Coloca-se uma cadeira para identificar o ponto zero da trena e outra identificando 30
metros. O paciente caminha de um ponto ao outro sucessivamente sendo acompanhado
pelo avaliador.

1.5.2 Distancia para claudicagdo absoluta (DCA) — Distancia caminhada na qual o
paciente revela ao avaliador o momento em que precisa interromper a caminhada devido
ao sintoma limitante da claudicacdo. Para verificar a DCA ¢é utilizada uma trena de
metal, demarcando 30 metros em solo plano. Coloca-se uma cadeira para identificar o
ponto zero da trena e outra identificando os 30 metros. O paciente caminha de um ponto

ao outro sucessivamente sendo acompanhado pelo avaliador.
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1.5.3 Distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos — Distancia caminhada
em 6 minutos, com métodos padronizados por Montgomery (1998). Para verificar a
distancia percorrida em 6 minutos é utilizada uma trena de metal, demarcando 30
metros em solo plano. Coloca-se uma cadeira para identificar o ponto zero da trena e
outra identificando os 30 metros. O paciente caminha de um ponto ao outro
sucessivamente, se possivel durante 6 minutos sem parar, sendo acompanhado pelo

avaliador.

1.5.4 Porcentagem geral do Questionario de Dificuldade para Caminhar (QDC) —
Calculada a partir da média das proporcbes dos itens indicados pelo paciente e

marcados no QDC pelo avaliador, e das pontuagfes maximas das questdes.

1.5.5 Porcentagem obtida no QDC para distancia de caminhada — Calculada a partir
da proporcédo dos itens indicados pelo paciente e marcados no QDC pelo avaliador, e da

pontuagdo méxima de questéo.

1.5.6 Porcentagem obtida no QDC para velocidade de caminhada — Calculada a partir
da proporcédo dos itens indicados pelo paciente e marcados no QDC pelo avaliador, e da

pontuagdo méxima de questéo.

1.5.7 Porcentagem obtida no QDC para subida de degraus — Calculada a partir da
proporcéo dos itens indicados pelo paciente e marcados no QDC pelo avaliador, e da

pontuagdo méxima de questao.

1.6 DELIMITAGAO DO ESTUDO

A amostra foi composta por pacientes com diagnéstico medico vascular de
doenca arterial obstrutiva periférica e claudicacdo intermitente, confirmado pelo exame
indice tornozelo braquial (ITB) e teste de caminhada, de ambos os sexos, selecionados
no ambulatério do Hospital Regional de Sdo José Homero de Miranda Gomes. Os
exercicios fisicos foram praticados no “Programa de Reabilitacdo de Doengas

Vasculares Periféricas” do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio (NCME) do
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CEFID/UDESC, e a avaliagdo pré-participagdo e subsequentes avaliacBes foram

realizadas por cardiologista e fisioterapeuta que atuam no programa de reabilitacéo.

1.7 LIMITACAO DO ESTUDO

O estudo pode ser caracterizado como sendo um estudo epidemioldgico do tipo
Caso-série, que se restringe a descricdo de uma série de casos, submetidos a
determinada intervengéo, sem que haja um grupo controle que permita comparagéo.
Esta falta de um grupo controle ndo permite a avaliacdo da verdadeira eficacia da
intervengdo proposta. Portanto, a principal limitacdo deste estudo é a auséncia de grupo
controle que permita a determinacdo da verdadeira eficacia do programa de exercicio
fisico. Entretanto, convém ressaltar que estudos epidemiol6gicos dessa natureza
permitem o surgimento de consistentes hipdteses para futuros estudos controlados

(ensaios clinicos).

1.8 DEFINICAO DE TERMOS

» Doenca arterial obstrutiva periférica: doenga arterial de natureza aterosclerotica,
com formacdo de placas obstrutivas, causadoras de deficiéncia circulatéria, com
consequiente déficit de aporte energético e isquemia para a regido afetada. Acomete

as regides periféericas, em especial os membros inferiores (MATZE, 2001).

= Claudicagdo intermitente: dor prolongada, cdimbra ou sensacdo de aperto nos

musculos da perna ao caminhar e aliviada pelo descanso (PRATT, 2001).

= Distancia para claudicagéo inicial: distancia percorrida quando os sintomas da
claudicacdo surgem pela primeira vez (GARDNER et al., 1991, CHAUDHRY,
HOLLAND E DORMANDY, 1997).

= Distancia para claudicacdo absoluta: distancia percorrida na qual os sintomas da
claudicacdo se tornam fortes a ponto de fazer com que o paciente pare de caminhar
(GARDNER et al., 1991; CHAUDHRY, HOLLAND E DORMANDY, 1997).
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= Exercicio Fisico: tipo de atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva, que tem
como objetivo final ou intermediario o aprimoramento ou manutencdo de aptiddo
fisica (CASPERSEN, POWELL, CHRISTENSON, 1985).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA E CLAUDICACAO
INTERMITENTE

A doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP) é definida por estenose ou
oclusdo progressiva das artérias dos membros inferiores (MMII) como parte do
processo da doenca aterosclerdtica vascular sistémica crénica (COFFMAN e
EBERHARDT, 2003; MARKDISSE et al., 2007). No inicio a DAOP de MMII é
geralmente unilateral, mas com sua evolugdo acomete os dois membros. Cinco anos
apds os sintomas iniciais, 75% dos pacientes apresentardo lesdes obstrutivas bilaterais,
muitas vezes caprichosamente simétricas (VOLLMAR, 1996; BONAMIGO e RISTOW
apud BRITO et al., 2008).

A DAOP é mais comum em homens do que em mulheres e a queixa de dor tipo
claudicagdo ndo revela sua verdadeira incidéncia. Estima-se que a prevaléncia da DAOP
seja inferior a 2% para homens com menos de 50 anos, aumentando para mais de 5%
naqueles com mais de 70 anos. Em mulheres, essa prevaléncia é quase semelhante,
somente uma década apds a dos homens. Utilizando testes ndo-invasivos, como o indice
tornozelo braquial (ITB), determinado pelo doppler ultrasom, verifica-se que a DAOP
assintomatica € 3 a 4 vezes mais frequente do que aquela avaliada apenas pelo sintoma
claudicagdo intermitente, atingindo prevaléncia inferior a 5% nos homens com menos
de 50 anos e superior a 20% naqueles acima de 70. Esse fato talvez possa ser explicado
admitindo-se que muitos pacientes interpretam sua dificuldade para caminhar como
manifestacdo normal da idade (LEAO e AUN, 2002).

O termo Claudicagdo Intermitente (Cl) vem do latim claudicatio, traduzido
como “mancar” (SCHMIEDER e COMEROTA, 2001). Na nomenclatura da doenga
vascular, a claudicac@o descreve sintomas da isquemia muscular induzida por exercicio
fisico, mais comumente devido a DAOP. A dor se manifesta usualmente na panturrilha,
mas também pode ocorrer na regido glutea, coxa e pé, sendo frequentemente descrita
como céibra, cansago ou fraqueza (STEWART et al, 2002; FILHO et al., 2005).

A dor é decorrente da isquemia de 6rgdos e tecidos e sua intensidade esta
relacionada com o grau de obstrugdo arterial, com o desenvolvimento da circulagéo
colateral e com as necessidades metabdlicas dos tecidos. Assim, uma quantidade

reduzida de sangue pode ser suficiente no repouso, mas deficiente para manter o
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metabolismo aumentado no exercicio, determinando isquemia tecidual e originando dor
(COSTA e BURIHAN apud NECTOUX E CUNHA, 1994; TSAI, 2002).

Segundo Brito et al. (2008), nas oclusdes crbnicas, que se instalam em certo
periodo de tempo e ndo de forma abrupta (como na oclusdo aguda), a circulacdo
colateral vai se desenvolvendo, de forma a suprir o leito arterial de volume sanguineo
compativel com a manutengdo dos tecidos e, por vezes, levando mesmo a sintomas
apenas moderados de isquemia. Embora ndo seja comum, a circulacdo colateral pode se
tornar téo eficaz, a ponto de manter perceptivel um pulso distal. Esse pulso desaparecera
se 0 paciente colocar os membros para cima e, especialmente, se fizer exercicios com 0s
pés.

A medida que a lesfo arterial aumenta, a dor aparecera aos primeiros passos, ou
até mesmo com o paciente parado. Nesse Ultimo caso teremos a dor em repouso, que
traduz um quadro isquémico importante. A dor em repouso € continua, severa, dolente,
ndo permitindo a deambulagdo nem o sono do paciente. Frequentemente, o paciente
opta por dormir sentado com o membro pendende, de modo a aumentar a pressédo de
perfusdo capilar pelo abaixamento da extremidade. Outra posi¢éo antalgica € a flexdo
acentuada do joelho para massagear o pé, determinando, com freqiiéncia, anquilose do
joelho e do tornozelo (COSTA e BURIHAN, 1994, MAFFEI et al., 2002). Se
providéncias terapéuticas ndo forem tomadas, o quadro pode evoluir para necrose
tecidual, em geral se iniciando pelas por¢des mais distais dos membros (BRITO et al,
2002).

Dois sistemas de classificagdo — Estagios de Fontaine (Quadro 1.) e Categorias
de Rutherford (Quadro 2.) — s&o comumente empregados para classificar a gravidade
dos sintomas e avaliar os beneficios do tratamento da DAOP (SCHMIEDER e
COMEROTA, 2001). A classificacdo de Rutherford € atualmente o padréo
recomendado ao se descrever a avaliagdo e a progressdo clinica da DAOP (TASC
2000). O grupo TASC emprega esta classificacdo em seus estudos (Quadro 3.)
(NORGREN et al., 2007).

Rutherford et al. (1997) definiram as categorias da claudicacdo de 0 a 3, como
assintomatica, leve, moderada e grave. As categorias de 4 a 6 abrangem a dor isquémica

em repouso e a menor ou maior perda de tecido com isquemia critica do membro.
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Quadro 1. Classificagdo de Fontaine — isquemia dos membros inferiores

Estagio |
Estagio Il

Estagio Il
Estagio IV

Assintomatico
Claudicag&o intermitente

- Limitante

- Incapacitante

Dor isquémica em repouso

Lesdes Troficas

Quadro 2. Classificagdo da Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP): Categoria de

Rutherford.

Grau

Categoria Descricdo Clinica

0

Assintomatico
Claudicagéo leve

Claudicagédo moderada

Dor isquémica em repouso

0
1
2
3 Claudicagéo grave
4
5 Perda menor de tecido
6

Perda maior de tecido
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Quadro 3. Categorias clinicas da isquemia crénica de — membros inferiores - TASC

Grau | Categoria | Dados clinicos Dados laboratoriais
0 0 Assintomatico Lesédo obstrutiva hemodinamicamente
insignificante. Teste de esteira ou de
isquemia induzida normal
I 1 Claudicacéo leve Completa o teste de esteira; PT <50
apds exercicio > 25 mmHg abaixo da
PB
2 Claudica¢do moderada Entre Cat. 1 e 3
3 Claudicagéo grave Né&o completa o teste de esteira; PT <
50 mmHg apos exercicio
I 4 Dor isquémica em repouso PT < 40 mmHg/repouso; PAr <30
mmHg
5 Necrose menor/Ulcera PT < 60 mmHg/repouso; Par < 40
isquémica; gangrena focal mmHg
com isquemia podal difusa
i 6 Necrose maior/aquém do Idéntico & Cat. 5
nivel transmetatarsiano;
perda funcional irrecuperével

PT = pressdo do tornozelo; PB = pressao braquial; PAr = Pressao ao nivel dos artelhos;

teste de esteira padronizado em 5 minutos a 3,2 Km/h e 12% de inclinag&o.

2.2 ETIOLOGIA E PATOGENESE

Os sintomas da claudicagdo intermitente podem ser causados por qualquer

estenose limitante de fluxo que, nos paises ocidentais industrializados, ocorre quase

exclusivamente pela aterosclerose. A limitacdo do fluxo depende do grau de estenose e

da velocidade do fluxo (YONG et al., 1977). A velocidade do fluxo, considerada normal

em repouso, situa-se em torno de 20cm/seg na artéria femoral. Nesta média, ma reducdo

no didmetro > 90% é necessaria para que a lesdo seja considerada hemodinamicamente

significativa. As exigéncias metabdlicas dos tecidos musculares distais & obstrugéo de
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uma pessoa em atividade fisica sdo mais altas, sendo possivel que as velocidades da
artéria femoral tenham que chegar a 150cm/seg. Nesta velocidade, mesmo uma estenose
de até 50% pode promover gradientes de fluxo e pressdo significativos, levando a uma
liberacdo inadequada de oxigénio a musculatura esquelética. O individuo ativo que tem
Cl leve apresenta tipicamente doenca de segmento Unico, geralmente associada a
formacéo de circulacdo colateral. Por outro lado, a claudicacdo grave e a isquemia
critica crénica dos membros inferiores (MMII), estdo relacionadas comumente & doenca
multisegmentar (SCHMIEDER e COMEROTA, 2001).

As modificacdes hemodindmicas da DAOP se refletem na medida do indice
tornozelo braquial (ITB) ou na avaliacdo direta da circulacdo sanguinea da panturrilha e
ndo se correlacionam necessariamente com a gravidade dos sintomas da claudicagéo
nem com o desempenho durante a caminhada (ARFVIDSSON et al., 1992). As
modifica¢des bioquimicas e microcirculatérias induzidas pelo ciclo isquemia/reperfuséo
podem ser consideradas uma explicagdo para este processo. Nos tecidos do drgéo alvo é
grande a deterioracdo da musculatura esquelética, devido a degeneracdo axonica distal,
que leva, sucessivamente, a atrofia da fibra muscular e ao comprometimento ainda
maior da capacidade de esforco. A deterioragdo celular pode decorrer do aumento da
tensdo oxidativa, geracdo de radicais livres de oxigénio e peroxidacdo lipidica, que
ocorre durante a reperfusdo do tecido isquémico. Além disso, 0 metabolismo oxidativo
é reduzido acima do grau esperado, pela reducéo temporéaria do suprimento arterial
(ENGLAND et al.,, 1992). Estudos demonstraram o acimulo de intermediérios
metabdlicos, tais como a acilcarnitina, a reducdo da sintese da fosfocreatinina e niveis
superanormais de difosfatos de adenosina (HIATT, 2000). Nas formas cronicas e
avancgadas de DAOP, a abundéancia destes compostos significa miopatia metabdlica bem
estabelecida. Em termos clinicos, o acimulo de acilcarnitina se correlaciona bem com

queda do desempenho ao teste ergométrico (HIATT et al., 1992).

2.3 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco associados & DAOP sdo essencialmente 0s mesmos que
promovem aterosclerose. O risco relativo de desenvolvimento de Cl aumenta 2 a 3
vezes em homens, a cada década de vida (DORMANDY, HEECK e VIG, 1999).

Também esta estabelecida a ligacdo entre tabagismo e DAOP e Cl. Fumantes tém risco
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relativo 3 vezes maior de desenvolver Cl e apresentar sintomas, em média 10 anos mais
cedo do que ndo-fumantes (KANNEL e MCGEE, 1985). Os dados do estudo de
Framinghan demonstram que a chance de fumantes desenvolverem DAOP é 2 vezes
maior que de desenvolverem doenca arterial coronéria (DAC) (MURABITO et al.,
1997). Alteragbes da vasodilatagdo dependente de O6xido nitrico/endotélio foram
consideradas o mecanismo explicativo para desenvolvimento induzido pelo fumo e para
a progressdo da aterosclerose (CELERMAJER et al., 1993). Segundo Maffei (2002), o
tabaco contém vérias substincias capazes de provocar lesdo direta ou indireta do
sistema vascular, tendo sido descritas alteracdes como hiperlipoproteinemia, redugéo de
O, para os tecidos, perda da integridade da parede arterial, aumento da frequéncia
cardiaca, hipertensdo arterial, aumento da adesividade e agregacdo plaquetarias,
alteracOes de coagulacdo e alteracBes na resposta imunitéria. Schmieder e Comerota
(2001) afirmam que em acréscimo ao aumento da mortalidade, o fumo esta vinculado ao
aumento da morbidade da DAOP, tais como a progressdo da DAOP assintomatica para
claudicacdo estavel, conversdo de claudicagdo estavel para dor em repouso, aumento da
indicacdo cirdrgica, e aumento na taxa de amputacdo do membro.

Pacientes com diabetes mellitus tém 2 vezes mais risco de desenvolver
claudicacdo, comparado aos ndo-diabéticos. Embora haja forte evidéncia de que o
controle rigoroso do aglcar no sangue retarda o inicio da nefropatia e da retinopatia
diabética microvascular, o efeito de tal controle sobre a progressdéo da doenga
macrovascular permanece em discussio (DORMANDY, HEECK e VIG, 1999). A
resisténcia a insulina, a intolerdncia a glicose e a hiperinsulinemia foram consideradas
fatores de risco para DAOP (SCHMIEDER e COMEROTA, 2001)

A importancia da hiperhomocisteinemia, por muitos apenas considerada um
“marcador”, é reconhecida como fator de risco, com aumento > 6 vezes no risco de
desenvolvimento de DAOP. N&o se sabe por que a hiperhomocisteinemia est
relacionada a aterosclerose precoce e preferencialmente associada 8 DAOP, comparada
a DAC. Entretanto, foi esugerido que a homocisteinemia e a hipercoabilidade
estivessem interligadas através da redugdo da fungdo trombomodulina e da inibi¢do do
plasminogénio tecidual, bem como da ativacdo da proteina C endotelial (BOUSHEY et
al., 1995).

As informag0es séo conflitantes sobre a relagédo entre dislipidemia e DAOP. A
pesquisa € contraditoria sobre o impacto do colesterol total como fator de risco

independente para DAOP. No entanto, a relacdo colesterol total - HDL colesterol é
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considerada um preditor preciso de risco de desenvolvimento de doenga arterial (TASC
2000). Foi observado que a lipoproteina (a) € um fator de risco independente para
DAOP (CHENG, TING E WONG, 1997). Além disso, a associacdo entre
hipertrigliceridemia e progressdo de aterosclerose coronaria e carotidea esta bem
estabelecida (MARTIN, BROWNER e HULLEY, 1986; BLAW et al., 1997).

O papel da hipertensdo arterial sistémica (HAS) no desenvolvimento da DAOP é
assunto de debate, com os estudos de Framingham e Finnish (2001), chegando a
conclusdes opostas. A hipertensdo pode ter tanto relacdo de causa quanto de efeito com
a DAOP. Sabe-se que o controle agressivo da pressdo sanguinea em pacientes
hipertensos recentemente diagnosticados, ocasionalmente reduz a perfusdo, a ponto de
desmascarar uma lesdo desconhecida, mas hemodinamicamente significativa. O
objetivo principal do tratamento da (HAS) em individuos com claudicacéo é reduzir o
risco do infarto agudo do miocardio e morte cardiovascular, pois farmacos
betabloqueadores ndo influenciam na modificacdo da distancia de claudicago. Historia
familiar ndo foi descrita como um fator de risco independente para desenvolvimento de
DAOP e Cl, ao contrario do que ocorre com a DAC (MURABITO, 1997; DA SILVA et
al, 1979). Quando fatores de risco como tabagismo, diabetes e hipertensdo coexistem, o
risco relativo para DAOP aumenta vérias vezes. Por exemplo, a combinacdo de
qualquer fator de risco com o tabagismo praticamente triplica a probabilidade de
desenvolvimento de DAOP (CHRISTMAN, AHIJEVYCH e BUCHWORTH, 2001).

2.4 INCIDENCIA E PREVALENCIA

A incidéncia e prevaléncia da Cl dependem da populagdo estudada e dos
instrumentos usados para diagnostico. A dificuldade inerente & obtengéo de dados sobre
incidéncia e prevaléncia do sintoma da doenca foi referida em vérios estudos que
utilizaram uma combinacdo de questionarios detalhados e métodos de diagnostico
objetivos como entrevistas, avaliagdo clinica e exames ndo-invasivos (SCHMIEDER e
COMERQTA, 2001).

Dormandy, Heek e Vig (1999), relataram uma incidéncia média ponderada de
Cl, obtida com base em 5 grandes estudos populacionais. Assim, a incidéncia variou de

2 para cada 1.000 homens por ano no grupo de 30 a 34 anos de idade para 7 a cada
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1.000 > de 65 anos. As informagOes sobre a prevaléncia da Cl sdo mais abundantes,
embora sujeita a viés similar: mesmo quando sdo usados instrumentos de diagndstico
idénticos, os nimeros variam de acordo com a idade e sexo, localizagdo geogréfica,
profissdo do individuo, habitos individuais e sistemas adotados na pratica clinica.

Conforme resumo recente de estudos de grandes populagdes da Gra-Bretanha,
Finlandia, Holanda e Itélia, a prevaléncia de Cl aumenta gradualmente de menos de 1%
em homens com 30 anos de idade para aproximadamente 3% em homens de 55 a 59
anos de idade (DORMANDY, HEEK E VIG et al.,1999). Com inicio aos 60 anos, a
prevaléncia comega aumentar de 3% para mais de 7% em > 70 anos (TASC, 2000). Em
comparacdo, a Cl ocorre de 5 a 10 vezes mais que isquemia critica do membro e 20 a 30
vezes mais em um ano, que a isquemia aguda do membro (DORMANDAY, HEEK e
VIG, 1999). Apesar disso, adotar sintomas de CI como Unico critério diagndstico leva a
uma subestimacdo da verdadeira prevaléncia da DAOP. Utilizando exames ndo-
invasivos, Criqui et al (1997), encontraram prevaléncia de DAOP 2 a 3 vezes mais
elevada, quando comparada & obtida pela adogdo da claudicagdo sintomatica como
método unico de diagndstico.

A incidéncia e prevaléncia da DAOP tendem a aumentar significativamente com
o0 envelhecimento da populagdo. Estima-se que o nimero de individuos com idade > 65
anos aumentard 70% nos Estados Unidos entre 2010 e 2030 (STANLEY et al., 1996).

2.5 AVALIACAO CLINICA E DIAGNOSTICO

O exame clinico de um paciente com DAOP deve seguir 0s principios basicos
que a semiologia indica: anamnese, inspecédo, palpagéo, ausculta, exames ndo-invasivos
e simples, que podem ser realizados como auxilio ao exame clinico desarmado, e provas
especiais. A queixa principal do paciente é comumente a dor, que pode ir desde a
claudicagdo intermitente até a dor em repouso. A claudicagdo intermitente por isquemia
constitui uma das queixas mais caracteristicas e bem definidas da semiologia,
dificilmente podendo ser confundida com sintomas de outras semiologias (BRITO et al.,
2008).

O paciente com claudicagdo intermitente tipicamente descreve dor na perna, de
intesidade varidvel, ou ainda, refere cdibra, aperto, cansago, causados e reproduzidos

por certo grau de esforco fisico. A dor costuma ser prontamente aliviada pelo repouso, e
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ndo é afetada pela posi¢do do corpo. Apds o repouso, 0 paciente é capaz de caminhar a
mesma distancia, repetindo o ciclo tipico de claudicacdo. As lesBes ateroscleroticas
responsaveis por esses sintomas sdo geralmente encontradas um nivel segmentar arterial
acima do grupo muscular afetado. Assim, a dor em caimbra da claudicagdo na
panturrilha é devida & doenga da artéria femoral, e menos frequentemente a da poplitea
ou tibioperoneira proximal, enquanto que, o desconforto causado pela dor e a
claudicacdo no quadril/nddega/coxa, se deve a doenca aortoiliaca. Existem exce¢des a
essa regra; a claudicacdo na panturrilha pode se apresentar como resultado de lesdes
mais proximais que o esperado. A doenca oclusiva de nivel Unico € mais comum em
pacientes com CIl, mas a doenca em Varios niveis pode estar presente. Na historia
inicial, os sintomas devem ser exatamente caracterizados de acordo com sua natureza,
localizacdo, duracéo e reprodutibilidade. Deve-se observar o grau especifico de esforgo
necessario para que 0s sintomas aparecam, sua duracdo e a posicdo de repouso
necessaria para obter alivio (VOGT et al., 1993; MCKENNA, WOLFSON e KULLER,
1991).

A apresentacdo caracteristica da Cl ajuda a diferenciar diagnésticos alternativos,
mais notadamente de origem neuroldgica ou musculoesquelética (TABELA 2)
(SCHMIEDER e COMEROTA, 2001). Na panturrilha, claudicagdo venosa, sindrome
compartimental, compressdo de raiz nervosa ou cisto de Baker sintomatico, devem ser
considerados. A dor intensa da sindrome compartimental e a claudicacdo venosa, bem
como a localiza¢do do sintoma e o alivio lento da dor frequentemente ocasionada pelo
repouso, em todas essas entidades, devem levar ao diagndstico correto. Artrite do
quadril e compressdo da coluna espinhal deve ser considerado diagnéstico diferencial da
claudicacdo de quadril/nddega/coxa. A dor mais persistente provocada por esforgo de
intensidade variavel, bem como sintomas associados em outras articulagbes, ajuda a
distinguir artrite de claudicagdo. O paciente com compressdo da coluna espinhal tem
com frequiéncia historia de dor nas costas, apresenta sintomas enquanto esta de pé e
precisa mudar de posicdo bem como repousar para obter alivio. A verdadeira
claudicacdo no pé, que se manifesta como dor profunda, grave e causada por esforgo, é
um achado extremamente raro na aterosclerose. Diagnosticos mais provaveis como
processos artriticos e inflamatorios, inclusive tromboangeite obliterante (doenca de
Buerger), devem ser excluidos. Em geral, outras causas arteriais, exceto aterosclerose,
sd0 extremamente raras, mas podem ser responsaveis por Cl. Devem-se considerar

distarbios inflamatérios (por exemplo Buerger, Takayasu), ateroembolismo,
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compressdo e cistos popliteos, lesdo de irradiacdo ou trauma a distancia e coarctagao.
Um fator importante para diferenciar a dor da Cl de outras causas é determinar se existe
relacdo consistente entre a dor e o grau de esforco fisico e se o alivio imediato
acompanha o repouso (BEEBE, 2001; SCHMIEDER e COMEROTA, 2001).

Tabela 2. Diagnostico Diferencial da Claudicagdo Intermitente

Panturrilha Quadril/Coxa/Nadega Pé

Claudicagéo venosa Artrite do quadril Artrite

Sindrome compartimental Compresséo da coluna Processos inflamatorios
cronica espinhal

Compresséo de raiz nervosa

Cisto de Baker

Uma avaliacdo clinica completa, além do exame especifico para DAOP, é
indispensavel para o diagnodstico e tratamento adequados do paciente. Em face da
associacdo de DAOP e aterosclerose sistémica, informacdes detalhadas sobre sinais e
sintomas de doenca coronaria e cerebrovascular devem ser obtidas. Fatores de riscos
existentes, bem como planos para sua modificacdo subsequente e tratamento sistematico
devem ser definidos. O paciente também pode ter DAOP que se agrava, mas nao causa
claudicagdo. A identificagdo e tratamento da doenga pulmonar obstrutiva cronica, da
insuficiéncia cardiaca congestiva ou da anemia podem aliviar significativamente os
sintomas da extremidade inferior (SCHMIEDER e COMEROTA, 2001).

O exame fisico se centraliza no sistema circulatério, mas ndo se limita a ele. O
exame geral pode revelar hipertensdo arterial, arritmias, sopros cardiacos, anemia ou
aneurisma. A pressdo sanguinea deve ser medida em ambas as extremidades superiores,
e qualquer gradiente deve ser anotado. A avaliagdo da extremidade comega com a
procura de alteragdes tréficas como perda de pélo, pele seca e brilhante, perda de
gordura subcutanea e unhas espessadas (LEAO, 2002; MAFFEI et al., 2002). A
isquemia e, especialmente, a pouca utilizacdo da musculatura comprometida, podem
levar & atrofia muscular, podendo ser percebida na simples inspe¢do ou constatada pela
medida da circunferéncia da perna ou coxa, com fita métrica, comparada ao lado ndo

comprometido. Outro fato que pode ser observado nas isquemias mais graves e



29

prolongadas é a anquilose, geralmente da articulacdo do joelho. Essa fixagdo articular
dé-se pelo tempo prolongado em que o paciente mantém a articulacdo do joelho
flexionada, para aliviar a dor (BRITO et al., 2008). O paciente que apresenta isquemia
cronica critica do membro, com rubor ao colocar o pé pendente, edema, Ulceras, Ulceras
de contato e gangrena deve ser prontamente identificado (LEAO e AUN, 2002,
MAFFEI, 2002).

Deve-se fazer um exame cuidadoso do pulso na base do pescogco e em ambas as
extremidades superiores e inferiores. E mais pratico graduar os pulsos verificando se
eles estdo ausentes (0), reduzidos (1) ou normais (2). Um pulso muito proeminente deve
ser identificado e o abddmem palpado para detectar eventual massa pulsatil. A ausculta
para identificar sopros deve ser parte integrante do exame circulatdrio e inclui pescoco
abdémem, flanco e virilha. Manobras estimulatorias como exercicios rapidos podem
acrescentar ainda mais informacdes: o pulso previamente identificado pode desaparecer
e 0s sopros podem se intensificar. Como a artéria dorsal do pé néo é palpavel em 5%
dos individuos normais, é importante avaliar o indice tornozelo-braquial (ITB) quando
se suspeita de DAOP (SCHMIEDER e COMEROTA, 2001). Segundo Brito et al.
(2008) o0 pulso pedioso pode estar ausente bilateralmente em cerca de 13% dos
individuos normais.

O diagndstico presumivel pode ser feito com frequéncia simplesmente pela
localizagdo e gravidade da claudicacdo, bem como pelo exame de pulso. Por exemplo,
um paciente que apresenta claudicagdo para andar dois quarteirdes e pulso femoral
palpavel, mas popliteo ndo palpével, muito provavelmente tem estenose ou oclusdo
arterial femoral superficial subjacente. Claudicagdo mais grave, com o mesmo perfil de
exame de pulsos, mas com sopro distal & virilha sugere oclusdo arterial femoral
superficial e estenose da femoral profunda, possivelmente até mesmo com doenca
adicional na distribuicdo poplitea e tibioperoneira. Um individuo que se queixa de
claudicacdo moderada na panturrilha, com pulso femoral e popliteo, mas ndo o pedioso
palpavel, pode apresentar doenca tibioperoneira tipica de diabetes. Claudicacéo intensa
na coxa e panturrilha, com pulsos femoral e distais fracos ou ausentes, mas sem perda
de tecido isquémico, sugere oclusdo iliaca com uma distribuicdo arterial distal
relativamente preservada (SCHMIEDER e COMERQOTA, 2001).

Atualmente, o angiologista deve sempre contar com um Doppler para a
complementacdo de seu exame fisico. Com algum treino, é facil distinguir se 0 som

provem de uma artéria com fluxo direto ou se reabitada por meio da circulacéo
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colateral. A auséncia do som significa a oclusdo da artéria naquele nivel ou entdo a
presenca de um fluxo muito lento. Isso facilita a avaliagéo, quando ndo existe o pulso,
ou entdo, quando por edema excessivo, ele ndo pode ser percebido. Outra grande
utilidade é a medida da presséo sistélica ao nivel das artérias tibial posterior ou pediosa.
Em geral, usa-se o indice tornozelo braquial (BRITO et al., 2008).

Quando uma pessoa apresenta claudicacdo leve a moderada, algumas previsoes
podem ser feitas sobre o curso da doenga nos proximos 10 anos: (1) a condi¢do tem
75% de chance de permanecer bastante estdvel e 25% de chance de piorar
progressivamente e necessitar de algum tipo de tratamento intervencionista; (2) na era
moderna, as chances de amputagdo ndo ultrapassam 1% a 5%. Trés fatores aumentam
significativamente a chance de progressdo para isquemia critica com risco para o
membro: diabetes mellitus, tabagismo prolongado (particularmente cigarros) e
gravidade da ocluséo arterial na avaliacdo inicial (DORMANDY, HEECK e VIG, 1999;
MCDANIEL e CRONENWETT, 1989; TASC, 2000). Segundo Da Silva et al. (1979),
pacientes com ClI avaliados por arteriografia seqiiencial apresentaram progressdo da
doenca, em geral, ndo associada a piora dos sintomas. Algo que pode ocorrer devido a
adaptacdo metabdlica progressiva a isquemia induzida por exercicio fisico, bem como
ao fato de que a circulagdo colateral ao redor dos vasos afetados ndo se altera por

aterosclerose adicional, distal a origem das artérias colaterais maiores.

2.5.1 Exames ndo invasivos, arteriografia e avaliagcéo laboratorial

O laboratério ndo-invasivo de propedéutica vascular, como recurso diretamente
agregado ao cirurgido vascular e angiologista, é ainda muito pouco difundido em nosso
meio. Talvez um dos principais fatores restritivos seja o 6nus econdmico que ele
representa, agravado pela rapidez com que a aparelhagem evolui e sofistica-se, e a
dificuldade que o especialista encontra em se familiarizar com o0 equipamento
(BELLEN apud BRITO et al, 2008).

O laboratério ndo-invasivo tem proposito de avaliar a doenca do ponto de vista
fisiologico, ao contrario dos exames habitualmente usados, que sdo essencialmente
anatdbmicos. Estes s&o no mais das vezes reservados para planificacdo do tratamento
cirrgico e representados pelos exames de imagem. Os fisiol6gicos complementam a
anamnese e 0 exame fisico para definir a importancia funcional da doenca. Deve-se

ressaltar que a repercussdo de uma obstrugdo arterial depende de uma série de fatores
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relacionados tanto com a redistribuicdo regional de sangue quanto com o grau de
atividade fisica do paciente. Dessa forma, a avaliagdo fisioldgica da doenca deve visar a
determinagdo de sua significancia, de sua gravidade, da importancia funcional de cada
uma das multiplas lesBes do vaso e, caso haja comprometimento tecidual, qual o
potencial de cicatrizacdo (BELLEN apud BRITO et al, 2008).

Assim, o laboratério vascular ndo-invasivo vem paulatinamente sendo equipado
com recursos cada vez mais sofisticados e cuja abrangéncia esta basicamente voltada
para duas grandes &reas: a arvore arterial dos membros e o sistema venoso dos membros
(Tabela 3) (BELLEN apud BRITO et al, 2008).

Tabela 3. Abrangéncia dos exames do laborat6rio vascular

Avaliagdo fisiologica

Medida de pressao das artérias
indice de presséo tornozelo/brago
indice de pressdo pododactilo/braco
Arterial Analise de curva de velocidade
Teste de esforco

Pletismografia

Oximetria

Termometria

Fotopletismografia

Venoso Pletismografia a ar

Cardtida Sem aplicacéo

O célculo indice Tornozelo - Braquial (ITB) pelo doppler ultra-som de onda
continua é uma extensdo natural do exame fisico, caracterizando o grau de isquemia do
membro (HIATT, HOAG e HAMMEN, 1995; MAREK et al., 1996). O instrumento
doppler ultra-som é pequeno, portatil, de preferéncia com baixa freqiiéncia de ultra-
sonografia e, portanto, com alta penetragdo, tendo boa resolucdo tanto para artérias
quanto para veias. Em geral, ndo permite acoplamento de mddulo para registro gréfico,
de modo que seu uso se restringe a auscultagdo dos padrdes de velocidade do sangue e a

medida das pressdes das artérias. Talvez seja o instrumento mais util da familia dos
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detectores de velocidade doppler ultra-som (BELLEN apud BRITO et al, 2008). As
pressdes braquial, tibial posterior e dorsal dos pés s&o medidas através de um manguito
adequado, colocado nos bragos e acima dos tornozelos. Por meio de um dispositivo de
doppler a presséo sistolica em cada artéria é definida pela deflacdo gradual do
manguito. O ITB é calculado dividindo-se a pressdo mais alta obtida no tornozelo pela
mais alta do brago. A (Tabela 4) apresenta a classificacdo clinica da DAOP com base no
valor do ITB do laboratério vascular do Temple University Hospital. Os valores acima
de 0,95 séo considerados normais, enquanto os que estdo entre 0,5 e 0,95 caem na faixa
de claudicagéo; entre 0,2 e 0,49 na faixa de dor isquémica em repouso e abaixo de 0,20
sdo consistentes com necrose do tecido. Considera-se que valores abaixo de 0,90,
independente da presengca ou auséncia de sintomas, servem como marcador de
aterosclerose sistémica (HIATT, HOAG e HAMMEN, 1995; MAREK et al., 1996).
Quando a pressao est4 abaixo de 50 mmHg ao nivel do tornozelo, significa um quadro
isquémico importante. E evidente que essas correlagdes sdo médias, podendo haver

variagdes em casos individuais (BRITO et al., 2008).

Tabela 4. Valores do indice Tornozelo — Braquial e Classificagio Clinica

Apresentacdo Clinica indice Tornozelo — Braquial
Normal >0,96

Claudicagéo 0,50 -0,95

Dor em repouso 0,21-0,49

Perda de tecido <0,20

Mudangas significativas em estudos >0,15

consecutivos

Segundo Beebe (2001), a pressdo sistolica do tornozelo demonstrou se
correlacionar intimamente com os registros intra-arteriais. Entretanto, com excegéo dos
extremos mais elevados (0,8) ou mais baixos (0,4), o ITB n&o se correlaciona bem com
o nivel de esforgo fisico ou distdncia caminhada e geralmente ndo é preciso nos
pacientes com diabetes de longa data por que a incompressibilidade da parede do vaso
devida & calcificacdo aumenta falsamente este indice, fazendo com que as coisas
parecam melhores do que realmente séo. Schmieder e Comerota (2001) descrevem
valores de ITB acima de 1,25 como considerados falsamente elevados associados ao
diabetes, indicando que a rigidez do vaso pode ser tdo grave que as pressoes ndo podem

ser obtidas, caso em que o resultado é definido como ndo-compressivel. Carter e Lezack
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apud Maffei et al (2002) relatam que, nesse caso, o indice de pressdo deve ser calculado
em relacdo a pressdo obtida no primeiro pododactilo, cuja artéria é geralmente poupada
pela calcificagdo. Com manguito apropriado de 2 a 2,5 cm de largura, pode-se medir a
pressdo dos dedos dos pés, o que é mais adequado para a determinagdo do grau de
isquemia, quando se trata de paciente diabético com calcificagdo arterial. Os valores dos
indices de pressdo pododactilo/braco em relacdo ao quadro clinico sdo diferentes dos
que dizem respeito ao indice tornozelo braquial, seja em diabéticos ou ndo-diabéticos
(Tabela 5):

Tabela 5. Valores do indice Pododactilo/brago e Classificagdo Clinica

Apresentacdo Clinica indice Tornozelo — Braquial

Normal 0,86 + 0,12 (jovens) e 0,91 + 0,13 (idosos)
Claudicacéo 0,35+ 0,15

Dor em repouso 0,11 + 0,10

Também pode ser obtida a medida da pressdo da artéria peniana, usada na
propedéutica da impoténcia sexual. E realizada com manguito de 2,5 cm de largura em
torno da base do pénis. Uma vez localizada a artéria peniana com o transdutor, sua
pressdo é determinada, insuflando-se o manguito. Tendo em vista o pequeno calibre da
artéria peniana e a flacidez do 6rgdo, muitas vezes o sinal de audio desaparece ao se
insuflar o manguito, o que pode resultar em medida erroneamente baixa. Normalmente a
pressdo da artéria peniana é igual ou ligeiramente inferior a pressdo da artéria braquial.
O indice de pressdo pénis/braco, obtido pela divisdo da pressdo da artéria peniana pela
pressdo da artéria braquial, € normal quando se situa entre 0,75 e 1,00 (QUERAL apud
MAFFEI, 2002).

O ITB tem sensibilidade de 95% e especificidade de 99% para o diagndstico de
DAOP (ASGERSDOTTIR et al., 2001). Ajuda a determinar a gravidade da doenca e a
diagnostica-la em caso de pacientes assintomaticos, e em repouso ndo possui correlagdo
com o desempenho da caminhada. O ITB € frequentemente utilizado em pesquisas,
principalmente para definir critérios de inclusdo (VINIK et al., 2003; GREEN, 2002;
MCDERMOTT et al., 2003). Autores delimitam amostras de pesquisas com pacientes
com ITB igual ou inferior a 0,9 (CASTANO et al., 2003), enquanto outros preferem
ITB igual ou inferior a 0,8 (BELCARO et al., 2002). No estudo de Mueller et al. (2001),
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que avalia as conseqiiéncias do tabaco, o ITB € utilizado como teste a fim de avaliar o
efeito de um experimento.

Além do ITB, um exame mais sofisticado é proporcionado pelo aparelho
Doppler ultra-som direcional com registro gréfico da velocidade. Os registros de
volume e as pressdes segmentares obtidas pelo Doppler representam modalidades
poderosas de diagndstico ndo invasivo. Atraves da analise dos gradientes de pressao
segmentar e dos contornos das ondas de pulso, uma avaliacdo mais objetiva da presencga
e localizagdo de DAOP pode ser obtida (SCHMIEDER E COMEROTA, 2001).
Rutherford, Lowenstein e Klein (1979) usaram essas modalidades diagndsticas com
precisdo de 97% na capacidade de predicdo do nivel de localizagdo e da dimenséo da
doenga arterioclusiva. Bellen apud Brito et al (2008) descreve que para realizar o exame
Doppler com registro gréfico da velocidade € utilizado em geral 2 frequéncias, de 5 e 10
MHz, de maior e menor penetracdo, respectivamente. O instrumento é dotado de
circuito zero-crossing, que transforma o sinal dudio em potencial elétrico capaz de
movimentar a agulha do registrador. Por ser direcional, permite avaliar a cada instante
as particularidades intimas das caracteristicas da velocidade. Schmieder e Comerota
(2001) relatam que pressdes segmentares séo obtidas praticamente da mesma forma que
o ITB, mas no nivel da coxa inferior, panturrilha, tornozelo e pé. A pressdo superior da
coxa deve ser maior que a do brago de referéncia, e 0S segmentos subsequentes ndo
devem mostrar diminuicdo de pressdo >20mmHg para que sejam considerados
hemodinamicamente significativos.

Outros recursos que permitem avaliagdo funcional ou fisiologica sdo
representados pelos estudos pletismogréficos. Existem vérias modalidades, sendo 0s
mais importantes a pletismografia de mercirio em sylastic, a pletismografia a ar e a
fotopletismografia. Os dois primeiros langam méo de analise de modificagdo de volume
do segmento estudado. O estudo da modificacdo de volume pode tanto ser instantaneo
quanto ao longo do tempo predeterminado. O primeiro é mais adequado para medigao
de pressbes segmentares enquanto o segundo € mais adequado para estudo de fluxo
arterial (BELLEN apud BRITO et al, 2008). Um dispositivo fotopletismografico é
usado para medir as pressdes dos dedos. As artérias digitais sdo geralmente poupadas da
calcinose medial, o que torna a aferi¢do das pressdes dos dedos particularmente Gtil em
pacientes com pressdes dos membros falsamente elevadas ou quando hé doenca do arco
digital ou de artérias podais. Os registros de volume de pulso sdo especialmente Gteis

quando as pressdes estdo falsamente elevadas ou ndo sdo compressiveis. Eles sdo
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obtidos por pletismografia com um manguito colocado no brago, na coxa, panturrilha e
pé. O manguito é inflado até uma presséo pré-estabelecida e a alteragdo do volume do
compartimento abaixo € registrada a cada batimento cardiaco. A analise da forma da
onda de pulso ajuda a determinar a presenca, localizagdo e gravidade da doenga
(SCHMIEDER E COMEROTA, 2001).

Complementagdo importante do exame é a prova de esforco, realizada em esteira
ergométrica com velocidade e inclinacdo padronizadas. A esteira tem vantagem sobre a
bicicleta ergométrica por imitar melhor o esforco de deambulagdo em cuja limitacéo
estd um dos sintomas que leva o paciente ao medico, isto é, a claudicacdo intermitente.
Deve ser frisado, entretanto, que o esforgo realizado na esteira ndo € o mesmo que 0
paciente executa no seu dia-a-dia, quando ele proprio gradua sua velocidade de
deambulacdo. A esteira deve ser provida de apoios frontais para as mdos dos pacientes.
Né&o devem ser laterais para que ndo haja redistribuicéo de seu peso, que pode facilitar a
marcha. Durante a prova, deve ser observado tanto o0 momento da instalacdo da dor,
quanto o instante em que ela se torna insuportavel impedindo a continuacéo da marcha,
respectivamente a claudicacdo util e a claudicagdo méxima. Atengdo deve ser dada a
outros fatores limitantes, como a dispnéia de esforco e, principalmente, a angina de
peito, que determinaré a imediata interrupgdo do teste. E conveniente que pacientes com
historia pregressa de infarto agudo do miocérdio ou angina sejam submetidos a prova
sob monitorizacdo eletrocardiografica (BELLEN apud BRITO et al, 2008). As pressdes
no tornozelo e/ou os registros de volume de pulso séo verificadas com o paciente na
posicdo supina, imediatamente apds a fase de esforco e, subsequentemente, a cada
minuto, até que as pressdes voltem aos niveis iniciais do exame. Quando isso ocorre
dentro de 5 minutos, a doenga em nivel Unico é o diagndstico provavel. Porém, quando
as pressdes no tornozelo permanecem reduzidas por mais de 10 minutos, a doenga
multisegmentar esta provavelmente presente. Por outro lado, se as pressdes no tornozelo
apos o esforco forem iguais as obtidas antes do exame ou a excederem, a DAOP néo é a
causa dos sintomas do paciente (SCHMIEDER E COMEROTA, 2001). Estes dados sdo
Uteis na avaliagdo da evolucdo da doenca arterial oclusiva, na quantificacdo de seu
significado hemodinamico e, comparativamente, na avaliacdo da evolucdo da doenga e
o efeito de seu tratamento. O tempo de deambulacdo na esteira da idéia mais objetiva da
informagdo anamnésica quanto a distancia de claudicacéo e permite melhor comparacéo
com alteragbes hemodindmicas determinadas pelo tratamento instituido (BELLEN apud
BRITO et al, 2008).
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O teste ergométrico em esteira é indicado para individuos com historia de
claudicagdo tipica, mas com membros de aparéncia normal, pulsos e ITB normais ou
marginalmente alterados. Ele pode revelar estenose hemodinamicamente significativa e
sub-clinica em repouso, e expressiva ao esforco (SCHMIEDER E COMEROTA, 2001).
Vérios protocolos de teste de esteira j& foram propostos, com diferencas essencialmente
na velocidade e na inclinagdo da esteira. Basicamente, esses testes podem ser
subdivididos nos dois grupos: 1) Carga Fixa — no teste com carga fixa, considerado o
teste padréo, a velocidade e a inclinagdo da esteira permanecem constantes durante todo
0 teste. Habitualmente, o paciente caminha com velocidade de 2 milhas (3,2 Km/h),
com inclina¢do de 12% por 5 minutos ou até que os sintomas de claudicagdo o impegam
de continuar o exame (CARTER, 1972; SCHMIEDER E COMEROTA, 2001) ); 2)
Carga Progressiva — jA no teste com carga progressiva (um método alternativo), a
velocidade ou a inclinagdo aumentam com o passar do tempo, de modo a gerar
incrementos progressivos de esforco para 0 paciente durante sua marcha.
Habitualmente, o teste é realizado com velocidade constante de 3,2 Km/h, mas a esteira
que inicialmente esta no plano horizontal é elevada na razdo de 2% a cada dois minutos
(GARDNER et al., 1991; SCHMIEDER e COMEROTA, 2001). O apelo desse tipo de
teste estda em permitir que o paciente possa adaptar suas caracteristicas metabolicas e
cardiorrespiratdrias ao esfor¢o exigido, de maneira gradual, portanto mais fisiologica.
Além disso, esse tipo de teste teria maior reprodutibilidade e menor variagdo que
naquele com carga fixa (GARDNER et al., 1991).

Hiatt et al. (1988) e Gardner (1991), relatam que o método mais preciso para
avaliar as limitagBes funcionais e a capacidade de exercicio em pacientes com DAOP é
o teste de esforgo progressivo (TEP) em esteira ergométrica. Contudo, é um teste de
alto custo, consome muito tempo e ndo esta disponivel em todas as clinicas. Entretanto,
as distancias de claudicacdo medidas durante o TEP méaximo podem néo refletir com
precisdo o efeito da claudicagdo nas atividades fisicas do cotidiano. Segundo Lipkin et
al., 1986; Guyatt, Sullivan e Thompson (1985), o desenvolvimento de um teste de
exercicio subméaximo que se aproxime das atividades do dia-a-dia de pacientes idosos
com DAOP pode ter mais utilidade clinica por avaliar os limites funcionais impostos
pela Cl. O teste de caminhada de 6 minutos vem sendo utilizado na avaliagdo da
capacidade de exercicio de pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva e doenga
pulmonar obstrutiva cronica. Birtner et al. (1993) afirmam que o teste de 6 minutos tem

utilidade clinica nessas populacBes por: 1) consumir menos tempo e Ser menos
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exaustivo que um TEP em esteira ergométrica, 2) promover, apés familiarizagdo, uma
medida confiavel de habilidade de exercicio, 3) ser um indicador de taxas de morbidade
e mortalidade, e 4) promover menos ansiedade que outros testes. Deste modo, uma
caminhada de 6 minutos pode ser util para avaliar limitagcbes funcionais de pacientes
com DAORP e claudicagdo intermitente.

Riebe, Patterson e Braun (2001), descrevem que em um programa de
reabilitagdo vascular, 28% dos pacientes com claudicagdo mais grave ndo podiam ser
testados pelos protocolos de exercicios progressivos tradicionais para entrada no
programa devido as altas velocidades dos testes iniciais (2,0 milhas/h ou 3,2 Km/h).
Portanto, desenvolveram o estudo com o objetivo de comparar um novo protocolo de
testes progressivos com reduzida velocidade inicial (1,0 milha/h ou 1,6 Km/h), que foi
comparado com o protocolo ja estabelecido executado a 2.0 milhas/h (3,2 Km/h). Onze
pacientes com claudicagdo executaram trés testes de exercicios sintomas-limitados em
ordem imprevista. Dois testes usaram 0 novo protocolo, enquanto a terceira tentativa
usou o protocolo estabelecido. Dor a claudicagdo foi mensurada utilizando uma escala
com 5 pontos. Consumo de O,, frequéncia cardiaca, ventilagdo/minuto, trocas
respiratorias e pressdo sanguinea no exercicio méximo foram semelhantes nas trés
tentativas. Houve fortes correlagBes “entre-classes” para consumo maximo de O, (r =
0,97), inicio de claudicacdo (r = 0,96) e tempo méaximo de caminhada (r = 0,98) entre as
duas tentativas que usaram novos protocolos. Também houve uma correlagéo
significante entre os novos protocolos e o protocolo convencional para consumo
maximo de O, (r = 0,90) e tempo maximo de caminhada (r = 0,89). Os novos
protocolos de testes progressivos se mostraram validos, seguros para pacientes com
claudicagdo intermitente, sendo Uteis para avaliagdo de pacientes com baixa capacidade
funcional.

Os pacientes que ndo podem caminhar em esteira devido a limitagdes
cardioldgicas ou fisicas, podem submeter-se ao teste de hiperemia reativa. Um manguito
localizado na coxa € inflado a pressdes suprasistolicas por 3 a 4 minutos, tornando a
extremidade temporariamente isquémica, sendo entdo desinflado. De forma semelhante
ao teste de esforgo em esteira, a resisténcia periférica é temporariamente reduzida para
ajudar a identificar lesdes hemodinamicamente significativas. As aferi¢cdes subsequentes
da pressdo sanguinea do tornozelo sdo obtidas e interpretadas praticamente da mesma

forma que as obtidas no teste ergométrico. Além do diagnostico inicial, o teste de
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esforco é util na avaliagdo objetiva dos resultados de qualquer tratamento ou
modificagdo de sintomas ao longo do tempo (SCHMIEDER e COMEROTA, 2001).

Historia, exame fisico e exames vasculares ndo invasivos oferecem ao clinico
todas as informagBes necessérias para iniciar o tratamento adequado direcionado a
extremidade afetada, na maioria dos casos de Cl. A arteriografia deve ser reservada
apenas para pacientes em que foi decidido realizar revascularizacdo intervencionista. A
arteriografia ajuda a determinar se é preferivel cirurgia aberta ou intervencdo
percutanea; define a morfologia da leséo e o fluxo de entrada e saida no vaso arterial. A
arteriografia por ressonansia magnética foi proposta como uma alternativa a
convencional. Pode ser Gtil em pacientes com acesso vascular dificil ou insuficiéncia
renal, que ndo podem receber contraste. Embora muitos cirurgides vasculares prefiram a
arteriografia padrdo por contraste para planejar o procedimento reconstrutivo, a
tecnologia avangou ao ponto em que muitos pacientes podem ser totalmente avaliados
por métodos ndo invasivos. O diplex arterial também foi utilizado como exame pre-
operatorio e evita a necessidade de contraste intravascular. Parece mais Gtil na avaliagéo
de pacientes com doenca segmentar curta, particularmente de localizagéo abaixo do
ligamento inguinal. No entanto, devido a grande dependéncia da pericia do examinador,
ao longo do tempo necessario para obtengdo de um exame adequado e a incapacidade de
imprimir imagens completas do sistema arterial, é improvavel que ele venha a substituir
totalmente a arteriografia na avaliacdo pré-cirurgica (SCHIMIEDER e COMEROTA,
2001; BEEBE, 2001).

Além dos métodos de diagnosticos direcionados especificamente a avaliagdo da
DAOP, diversos exames laboratoriais sdo recomendados para avaliagdo clinica geral
dos pacientes. O hemograma completo ajuda a determinar se ha anemia ou policitemia,
capaz de agravar os sintomas de Cl. Também permite identificar doencas hematoldgicas
e avaliar a contagem de plaquetas. Os niveis de glicose, hemoglobina glicada Ac, uréia,
creatinina e eletrolitos fazem parte integrante da avaliacdo metabodlica global,
considerando-se a possibilidade de diabetes, hipertensdo arterial sistémica e
insuficiéncia renal coexistentes. O perfil lipoprotéico plasmaético, incluindo o HDL
colesterol, o LDL colesterol e os triglicérides sdo importantes para o tratamento
adequado de eventual dislipidemia. Um eletrocardiograma deve ser feito rotineiramente
se ndo houver um registro recente (SCHMIEDER e COMEROQOTA, 2001).

Todos o0s pacientes que apresentam doenca corondria ou cerebrovascular

sintomatica concomitante requerem avaliagdo minuciosa e tratamento especifico.
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Devido & associacdo frequente entre DAOP e aterosclerose sistémica, uma historia
clinica detalhada e um exame fisico objetivo devem ser obrigatdrios. Outros exames
estardo indicados de acordo com os achados individuais. O quanto individuos com CI
sem sinais, sintomas ou histdria familiar de doenga coronéria devem ser investigados
rotineiramente para descartar DAC subjacente, permanece controverso (HERTZER et
al., 1984; TASC, 2000). A indicacdo liberal do duplex-scan de caroétidas é recomendada
com base nos dados do North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET) e do Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) que
demonstraram beneficio significativo da endarterectomia carotidea em pacientes
sintomaticos e assintomaticos (MAREK et al., 1996; NASCET apud SCHMIEDER e
COMEROTA, 2001).

2.6 TRATAMENTO CONSERVADOR

2.6.1 Exercicio Fisico

O tratamento comega com a educagdo do paciente sobre a doenga e as vérias
opcdes terapéuticas disponiveis para o correto tratamento da aterosclerose, reduzindo
assim o risco de progressdo para consequéncias cardioldgicas e cerebrovasculares mais
graves, bem como proporcionando alivio sintomatico da claudicacdo. O objetivo da
educacgdo do paciente é aumentar o conhecimento da relacdo causal entre fatores de
risco, estilo de vida inadequado e DAOP. Os pacientes devem entender que as varias
intervencdes, incluindo a cirurgia de revascularizagdo e a angioplastia, ndo curam a
DAOP. Desse modo, o controle dos fatores de risco deve ser a primeira opgao
terapéutica da claudicagdo intermitente, junto com um programa especifico de
exercicios fisicos. Um programa abrangente inclui o trabalho com o paciente para que
ele pare de fumar, controle da glicemia em diabéticos e da pressdo arterial em
hipertensos, aprimoramento do perfil lipoprotéico plasmético, aumento da atividade
fisica, com utilizagdo de farmacos de forma apropriada (BEEBE, 2001).

O sedentarismo, fator de risco para DAOP, tende a se acentuar pela inatividade
causada pela claudicacdo. Cria-se, entdo, como afirma Stewart et al. (2002), um circulo
vicioso; a claudicacdo gera dificuldades para a realizacdo das atividades fisicas do

cotidiano, o que gera dependéncia do individuo a outras pessoas. Esta dependéncia
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resulta em mais inatividade e, consequentemente, leva ao destreino. Por fim, este
destreino aumenta a claudicagéo, caracterizando o ciclo. Segundo Gardner (2002), o
exercicio fisico é uma efetiva terapia para proporcionar independéncia funcional tanto
em fumantes quanto em ndo fumantes. O exercicio ndo aumenta somente o desempenho
em testes especificos de DAOP, mas também aumenta o nivel de atividades diarias,
contribuindo para a autonomia. Stewart et al. (2002) afirmam que a maior atividade
melhora a microcirculagcdo, a perfusdo na musculatura da panturrilha e induz a
angiogénese.

O exercicio fisico é a terapéutica mais eficiente para DAOP (TSAI et al., 2002).
Apesar disto, existem poucos estudos sobre os mecanismos fisioldgicos desencadeados
pelo exercicio aplicado a paciente com DAOP (ASGEIRSDOLTIR et al.,, 2001).
Estudos indicam uma melhora de 179% na distancia de claudicacdo inicial e 122% na
distdncia mé&xima percorrida. O conhecimento desses mecanismos tem evoluido, sendo
conhecido que ocorre um aumento do fluxo sanguineo e de oxigénio na musculatura dos
membros afetados (CHRISTMAN, AHIJEVYCH e BUCHWORTH, 2001)

Bendle et al. (2001) relatam que a funcdo endotelial, que é um parametro de
saude vascular, é prejudicada em pacientes com DAOP. Assim, realizaram um estudo
onde foram examinados os efeitos de 6 meses de reabilitacdo aerdbia na funcéo
endotelial da artéria braquial. Para tanto utilizou-se ultra-som de alta freqliéncia, com
medida de fluxo de sangue da panturrilha, em 19 pacientes idosos com DAOP (idade 69
+ 1 ano) com claudicagao intermitente (indice de artéria braquial de 0.73 + 0.04). Em
decorréncia dos exercicios, o tempo para comecar a dor da claudicacdo aumentou em
94%, passando de 271 + 49 para 525 + segundos (p < 0,01), e o tempo para dor de
claudicagdo méaxima aumentou em 43%, de 623 + 77 para 889 + 75 segundos (p < 0,05).
A reabilitacdo aumentou o didmetro do fluxo mediado de sangue da artéria braquial em
61%, de 0,18 + 0,03 a 0,29 + 0,04 mm (p < 0,005), como também o diametro de fluxo
da artéria braquial no estado de repouso em 60%, de 4,81 + 0,82% para 7,97 + 1,03%
(p< 0,005). O fluxo maximo de sangue da panturrilha (14,2 + 1,0 versus 19,2 + 2,0
ml/min de ml/100; p = 0,04) e hiperemia reativa pés-oclusiva do fluxo de sangue (9,8 +
0,8 wversus 11,3 + 0,7 ml/min de ml/100; p= 0,1) aumentaram 35% e 15%,
respectivamente. Conclui-se que a reabilitacdo atraveés de exercicios melhora a
deambulacdo, a dilatacdo endotélio — dependente, e o fluxo de sangue da panturrilha em

pacientes idosos com DAOP e CI.



41

Em outro estudo, Gardner et al. (2002) avaliaram se as melhorias do
desempenho fisico e da circulacdo periférica ap6s 6 meses de reabilitacdo podiam ser
sustentadas nos 12 meses subseqlientes, com a manutencéo de exercicios em pacientes
idosos com claudicacdo intermitente. Fizeram parte do estudo de 18 meses 17 pacientes
randomizados para reabilitacdo e 14 pacientes randomizados para o grupo controle
habitual. Os pacientes se exercitaram 3 vezes por semana durante os primeiros 6 meses
num programa de exercicios progressivos, seguido de 2 vezes por semana durante os 12
meses subsequentes. Foi demonstrado que 18 meses de reabilitagdo aumentaram a
distancia para haver claudicagéo em 189% (p<0,01); a distancia de claudicagdo absoluta
em 80% (p<0,01), numa economia de caminhada de 11% (p<0,01); distancia caminhada
em 6 minutos em 10% (p<0,01); atividade fisica diaria em 31% e fluxo méximo de
sangue na panturrilha em 18% (p<0,01). Estas mudancas foram semelhantes as
encontradas depois de 6 meses de reabilitacdo (P=NS), significativamente superior ao
observado no grupo controle ao longo do estudo (p<0,05). Concluiu-se que as
melhorias nas distancias de claudicacdo, distancia caminhada em 6 minutos, nivel de
atividade fisica e circulacdo periférica depois de 6 meses de reabilitagdo s&o continuas
durante 12 meses adicionais em pacientes idosos com claudicacdo intermitente,
participantes de um programa de manutencdo de exercicios, com reducdo de freqliéncia
semanal.

Segundo Hiatt et al. (1996), pacientes com DAOP sintomética tém um
desempenho fisico limitado pela claudicacdo, que é melhorado com a pratica de
exercicios fisicos. Estes autores realizaram um estudo com o objetivo de avaliar 0s
efeitos do exercicio no metabolismo do musculo esquelético de 26 pacientes com
claudicagdo, randomizados em um programa de 12 semanas de treinamento aerébio em
esteira (que aumenta a atividade metabolica do musculo em individuos normais),
treinamento de forca (estimula a recuperacdo do mdsculo em individuos normais), e um
grupo controle sem treinamento. Foram executadas bidpsias do gastrocnémio em
repouso e antes e depois do exercicio. Ap6s as 12 semanas, 0 treinamento aerdbio
melhorou apenas o desempenho no exercicio de pico e o consumo de oxigénio de pico.
Este treinamento ndo alterou as areas de fibras tipo | ou tipo Il e ndo aumentou a
atividade sintase de citrato, mas foi associado com um aumento na porcentagem de
fibras denervadas (de 7,6 + 54 a 156 + 15,6 + 7,5%, p<0,05). Melhoras no
desempenho de exercicios com o treinamento aerdbio foram associadas com uma

diminuicdo no protoplasma (r = -0,67) e nas concentragcbes da cadeia curta de
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acilcarnitina do muasculo (intermediaria do metabolismo oxidativo) (r = - 0,69). Em
pacientes do grupo de treinamento com forga e no grupo controle ndo foram observadas
mudancas na histologia ou no metabolismo da carnitina muscular. Mas o grupo de
treinamento com forga teve uma diminui¢do na atividade sintase de citrato. Assim, 0s
pacientes que caminharam em esteira tiveram aumento no pico de exercicio, sendo esse
beneficio associado com denervagdo do musculo esquelético de uma resposta
mitocondrial “classica” ao exercicio (aumento da atividade sintase de citrato). O estudo
confirmou a relagéo entre o contetido de acilcarnitina no masculo esquelético e a funcéo
desta na DAOP, enquanto demonstrou que a resposta para exercicio aerobio foi
associada com melhoras paralelas no metabolismo intermediério.

Em um estudo realizado por McGuigan et al. (2001), os pacientes com DAOP
sintomatica foram randomizados em grupo treinamento (n=11, 70 + 6 anos, 4 homens e
7 mulheres) e grupo controle (n=9, 66 + 6 anos, 5 homens e 4 mulheres). O objetivo foi
investigar os efeitos de um programa de exercicios com resisténcia progressiva na
cadeia pesada de miosina, tipo de fibra muscular e capilarizacdo. As sessdes de
treinamento foram realizadas 3 vezes por semana, usando 2 séries de varios exercicios,
cada um com 8 a 15 repeticbes. Foram obtidas biopsias do musculo gastrocnémio
medial antes e depois de 24 semanas. No grupo treinado foi observado diminuicéo
significativa de cadeia pesada de miosina tipo 1B, e na proporcéo de fibras 11B/AB.
Também houve aumento significante nas areas de fibras tipo | e tipo Il, da densidade
capilar e da forga muscular da perna e panturrilha no grupo treinado com 10 repeticdes
maximas. N&o houve mudanga significante em quaisquer medidas no grupo controle.
Concluiu-se, entdo, que o treinamento com resisténcia progressiva resultou em aumento
significante na forca muscular e alteracdo na composicdo do musculo esquelético em
pacientes com DAOP e CI.

A supervisdo é um fator chave bem documentado para o sucesso dos programas
de exercicios para individuos com Cl. Em um estudo realizado por Regensteiner et al.
(1997), 20 participantes (com média de idade de 64 anos) foram incluidos em um
programa de exercicios que visava o controle dos sintomas e a melhora da limitacéo
funcional da DAOP. Dez pacientes em um grupo ndo supervisionado receberam
instrucBes sobre exercicios e foram monitorados uma vez por semana através de
ligacOes de uma enfermeira do programa, e 10 pacientes supervisionados participaram
de um programa "mdos a obra" na clinica de salde. Depois de 3 meses, 0s pacientes

supervisionados mostraram melhora significativa em todos os parametros. A distancia
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caminhada também aumentou significativamente entre o0s pacientes ndo
supervisionados, mas a mudanca inferior a observada no grupo supervisionado. Os
autores concluiram que o conselho de um meédico ndo foi suficiente para induzir
pacientes com DAOP a se exercitarem para um beneficio maior. Parece que sem
supervisdo personalizada e direta, alguns individuos podem sofrer falta de motivacéo.
Infelizmente, a falta de reembolso dos programas de exercicios supervisionados
apresenta-se como um obstaculo préatico para o uso terapéutico de exercicios por muitos
pacientes com DAOP.

Para finalizar a sessdo do tratamento para DAOP e CI por meio do exercicio
fisico, é importante citar um estudo realizado por Katzel et al. (2001), os quais afirmam
que pacientes com DAOP e CI frequentemente tém doenca arterial coronariana (DAC) e
outras comorbidades. O estudo examinou a relagdo da doenca arterial coronariana,
diabetes, tabagismo, anterior cirurgia de revascularizacdo periférica e outras condicdes
medicas na claudicagdo dolorosa e capacidade pico de oxigénio (VO,) durante um teste
de esforco méximo, que testou 119 pacientes voluntarios do género masculino (ITB de
0,65 + 0,2), com uma historia de Estagio Fontaine 1l de DAOP. A histdria de tabagismo
foi relacionada significativamente com a funcdo ambulatdria. Tabagistas apresentaram
um pico de VO, (expresso em I/min) mais baixo que ex-tabagistas ou individuos que
nunca fumaram. Porém, apds ajustados conforme o peso corporal houve apenas uma
tendéncia na diferenga do pico de VO, entre fumantes (13,2 + 0,5 ml/kg/min), ex-
fumantes (14,2 + 0,4 ml/kg/min) e individuos que nunca fumaram (15,4 + 1,0
ml/kg/min). Os tabagistas tiveram o inicio precoce na dor da claudicacéo (p = 0,023), e
no tempo da dor da claudicagdo maxima (p = 0,029), do que ex-fumantes ou individuos
que nunca fumaram (p= 0,023). O ITB depois de um minuto de cessacdo do exercicio
também foi menor em fumantes comparados com ex-fumantes ou individuos que nunca
fumaram (p = 0,018). N&o houve diferenca significativa em medidas de desempenho
funcional ou tempo de recuperacdo da dor por claudicagdo méxima quando pacientes
foram classificados na presenca ou auséncia de doenca arterial coronariana,
revascularizacdo periférica, artrites, hipertensdo arterial sistémica ou dislipidemia.
Dessa forma, o cigarro afeta adversamente a capacidade realizar exercicios em pacientes
com DAORP e ClI, considerando que a presenga de doenca arterial coronariana, diabetes e

outros problemas meédicos tiveram pouca influéncia nessa capacidade.
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2.6.2 Tratamento farmacoldgico

Juntamente com o exercicio supervisionado e o controle dos fatores de risco,
recursos farmacoldgicos especificos devem ser considerados para o tratamento da CI.
No passado, o tratamento medicamentoso da claudicacéo tinha eficacia muito limitada.
As classes de medicamentos sugeridas como possiveis alternativas terapéuticas para
claudicagdo apresentaram resultados, em geral, frustrantes. Fazem parte desse conjunto:
vasodilatadores, agentes antiplaquetérios, anticoagulantes, prostaglandinas e analogos
de prostaglandinas (BEEBE, 2001).

Outros agentes em desenvolvimento incluem propionil-L-carnitina, que melhora
0 armazenamento de energia disponivel e o metabolismo oxidativo do musculo e L-
arginina, um aminodcido que pode melhorar a formacdo de Oxido nitrico e a
vasodilatacdo dependente do endotélio em pacientes com aterosclerose (BREVETTI,
DIEHN e LAMBERT, 1999). A administragdo intravenosa ou intra-arterial de
prostaglandinas aos pacientes com isquemia grave do membro, bem como a utilizagéo
do fator de crescimento endotelial vascular, também foram investigados (TRANS
ATLANTIC INTER-SOCIETY CONSENSUS (TASC) WORKING GROUP, 2000).

Os dois medicamentos especificamente aprovados nos Estados Unidos para o
tratamento de pacientes com Cl sdo o cilostazol e a pentoxifilina (BEEBE, 2001). A
pentoxifilina, um derivado da xantina geralmente classificado como agente
homorreolégico, que reduz a viscosidade do sangue e diminui a reatividade das
plaquetas e a hipercoagubilidade do plasma, foi amplamente utilizada para o tratamento
da claudicacéo nos Estados Unidos desde 1984. Entretanto, sua eficécia clinica para a
Cl tem sido questionada (JOHNSON et al., 1987; ANGELKORT e KIESEWETTER,
1981).

Porter et al. (1982), em estudo controlado conduzido nos Estados Unidos, que
incluiu 128 pacientes, encontraram inicialmente diferengas estatisticamente
significativas na distdncia caminhada, no grupo tratado com pentoxifilina, na
comparagdo com grupo placebo. Os pacientes tratados com pentoxifilina inicialmente
aumentaram a distancia caminhada livre de dor (DCLD) em 59% e a distancia maxima
caminhada (DMC) em 38%. No entanto, as diferencas da DCLD e da DMC,

consideradas na semana 24 do estudo ndo foram significativas. Esse achado reflete, em
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parte, a magnitude do efeito placebo observado neste estudo (ou seja, aumento de 36%
na DCLD e de 25% na DMC).

No estudo de Lindga”rde et al. (1989), o maior estudo publicado que comparou
pentoxifilina e placebo, os pacientes com claudicacdo moderada a severa, tratados com
pentoxifilina, aumentaram em 80% a DCLD e em 50% DMC ap6s 24 semanas, sem
diferenca estatisticamente significante entre os grupos tratamentos (n=76) e controle
(n=74). Este estudo novamente reflete um grande efeito placebo observado, porque
pacientes tratados com placebo tiveram melhora de 60% na DCLD e de 29% na DMC.
Uma anélise posterior, no entanto, mostrou que um subgrupo de pacientes com sintoma
h& mais de um ano e indice tornozelo-braquial < 0,80 parecem responder melhor ao
medicamento ativo.

O Cilostazol, um inibidor de fosfodiesterase Ill, que reduz a agregacdo das
plaquetas e aumenta a vasodilatagdo, foi aprovada pelo US Food and Drug
Adminintration (FDA) em 1999. Outros efeitos do cilostazol incluem a inibigdo da
proliferacdo de células musculares lisas vasculares, a redugdo dos niveis de triglicérides
e 0 aumento dos niveis de HDL colesterol (ELAM et al., 1998). Esse farmaco
demonstrou ser eficaz em melhorar significativamente a distancia caminhada por
pacientes com CI, em ensaios clinicos controlados (BEEBE et al., 1999; DAWSONET
et al., 1998).

Beebe et al. (1999), em um estudo de 516 pacientes randomizados para receber
100mg de cilostazol, 50mg de cilostazol ou placebo duas vezes ao dia durante 24
semanas, demonstraram que a distancia caminhada livre de dor e a distancia maxima
caminhada foram significativamente maiores nos grupos do cilostazol comparados com
placebo (p < 0,001 para 100mg ou 50 mg cilostazol vs placebo). A superioridade do
tratamento ativo sobre o placebo foi demonstrada a partir da semana 4 e se manteve
durante todo o periodo do estudo. Os pacientes que tomaram o cilostazol 100 mg duas
vezes ao dia, obtiveram melhora da distancia caminhada livre de dor de 70,0m na fase
inicial para 137,9m na semana 24 e melhora da distancia maxima de caminhada de
129,7m para 258,8m na semana 24. Este estudo também mostrou que o beneficio do
cilostazol foi dose dependente. Na semana 24, os pacientes que receberam 100 mg de
cilostazol duas vezes ao dia aumentaram a distadncia maxima caminhada em 129,1m
comparado com a fase inicial, enquanto que os que receberam 50 mg de cilostazol duas
vezes ao dia melhoraram a distancia maxima caminhada em 67,3m comparando com a

fase inicial.
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Esse estudo também utilizou questionarios de capacidade funcional, incluindo o
formulério SF-36 e o Questionario de Limitacdo de caminhada (WIQ), para avaliar as
modificagdes de qualidade de vida durante 24 semanas do estudo. Pacientes em ambos
0s grupos, 100 mg (2x/dia) e 50 mg (2x/dia) de cilostazol, relataram melhora
significativa da capacidade funcional e nas escalas de dores no corpo, comparados com
placebo. Resultados do WIQ na semana 24 revelaram que os dois grupos que foram
tratados com cilostazol foram superiores ao tratado com placebo na velocidade de
caminhada e na distdncia mé&xima caminhada. Nenhuma diferenca na morbidade
cardiovascular ou mortalidade por outras causas foram detectadas nos grupos de
tratamento (p = 0,71). Pacientes que receberam cilostazol relataram maior incidéncia de
efeitos colaterais relacionados ao medicamento, incluindo cefaléia, fezes amolecidas,
diarreia e palpitacdes (p, 0.05), que foram em geral leves e auto-limitados.

Dois outros estudos randomizados, multicéntricos e comparados com placebo,
demonstraram maior beneficio com o cilostazol (MONEY et al., 1998; DAWSON et al.,
1998). Money et al. (1998) avaliaram 239 pacientes em 17 centros que utilizaram
cilostazol na dose de 100 mg duas vezes ao dia por via oral ou placebo, por 16 semanas.
O primeiro objetivo do estudo foi avaliar a distdncia méxima caminhada no final do
intervalo (12 horas) de tomada do medicamento. Depois de 16 semanas 0s pacientes
tratados com cilostazol tiveram melhora de 29% em comparagdo com pacientes tratados
com placebo na distdncia maxima caminhada. Os pacientes do grupo cilostazol
demonstraram melhora da distancia caminhada que aumentou de 236,9m na fase inicial
para 332,6m na semana 16, comparado com 0s pacientes tratados com placebo, que
foram de 244,3m para 281,1m na semana 16 (p 5 0,0001; 95% intervalo de confianga,
1.17-1.41). A distdncia caminhada livre de dor e distdncia m&xima caminhada também
foram avaliadas 3 a 4 horas apds a tomada do medicamento e foi demonstrada melhora
significativa nas 16 semanas, no grupo cilostazol. Além disso, a modificagdo média da
distincia méxima caminhada comparada com a fase inicial foi significativamente
melhor no grupo tratado com cilostazol que no grupo tratado com placebo nas semanas
8,12 e 16.

Os resultados de um estudo de 81 individuos tratados com 100 mg de cilostazol
duas vezes ao dia versus placebo, por 12 semanas demonstraram melhora semelhante.
Dawson et al. (1998) relataram que a distancia percorrida sem dor melhorou em 31%
entre os pacientes que estavam tomando cilostazol, comparados com 24,6% para o

grupo que estava tomando placebo (p < 0,01). A distancia m&xima caminhada melhorou
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32% no grupo cilostazol comparado com - 13% no grupo placebo (p < 0,01). Este
estudo ndo mostrou diferenga estatisticamente significativa entre o tratamento e os
grupos de controle, antes da semana 12.

Os efeitos colaterais foram similares em ambos os estudos, com 0s pacientes
tratados com cilostazol apresentando incidéncia mais alta de cefaléia, fezes amolecidas,
diarreia, flatuléncia e vertigem que os tratados com placebo (MONEY et al., 1998;
DAWSON et al., 1998). Os efeitos colaterais mais relatados foram tratados
sintomaticamente e a retirada total e a retirada devido a efeitos colaterais foram
similares entre os grupos tratamento e placebo (MONEY et al., 1998).

Um estudo multicéntrico ofereceu a primeira comparagdo direta e vélida da
eficicia relativa e seguranga do tratamento com cilostazol, pentoxifilina e placebo para
o tratamento da claudicagédo intermitente. Nesse estudo constatou-se que o cilostazol foi
superior (DAWSON et al., 2000). O Claudication Study Group avaliou 698 pacientes
divididos de forma randomica em 3 grupos de tratamento (cilostazol 100 mg por via
oral duas vezes ao dia, pentoxifilina 400 mg por via oral 3 vezes ao dia ou placebo), o
que tornou esse o maior estudo sobre o efeito dos medicamentos disponiveis para o
tratamento da claudicacdo. Os resultados indicaram que a modificagdo da DMC por
pacientes tratados com cilostazol foi superior (p<0,001) a dos pacientes tratados com
pentoxifilina e placebo, ao longo das 24 semanas de estudo. Além disso, a diferenca
entre os grupos foi estatisticamente significativa desde a semana 4, momento do
primeiro teste ergométrico em esteira apds a randomizacdo. O aumento da DMC dos
pacientes tratados com pentoxifilina, no entanto, ndo foi diferente do grupo placebo.

Nenhum critério clinico pdde prever a resposta ao tratamento. Em cada um dos 3
grupos, fatores como idade , género, raca, diabetes mellitus, capacidade de caminhar na
fase inicial do estudo e tabagismo ndo afetaram expressivamente a resposta ao
tratamento (DAWSON et al., 2000).

Em 24 semanas, a melhora média dos pacientes tratados com cilostazol na
DCLD foi de 94 m, e o aumento da DMC foi em média, 107 m. A pentoxifilina
aumentou a DCLD média em 74 m e a DMC em 64 m. O aumento pecentual da DMC
em relacdo a fase inicial do estudo, dos pacientes tratados com cilostazol foi
estatisticamente e relevantemente maior que a do grupo placebo, na semana 8 e dai em
diante, enquanto que a melhora percebida por pacientes tratados com pentoxifilina ndo

diferiu da observada em pacientes tratados com placebo (DAWSON et al., 2000).
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Outros agentes antiplaquetarios incluindo a ticlopidina, nicotinato de xantinol e
dipiridamol também foram avaliados em pacientes com claudicagdo (GIANSANTE et
al., 1990; BALSANO et al., 1989). Qualquer beneficio demonstrado até hoje com estes
agentes sdo devidos a reducdo da trombogénese na superficie da placa arterial. Apesar
de a aspirina e outros agentes antiplaquetéarios serem benéficos no tratamento a longo
prazo de outros disturbios ateroscleréticos como infarto agudo do miocéardio e acidente
vascular cerebral, nenhum estudo mostrou que eles séo capazes de melhorar os sintomas
de claudicagdo. Existem apenas evidéncias sugerindo que a ticlopidina pode melhorar a
claudicacdo e nenhuma evidéncia que o clepidogrel o faga (BALSANO et al., 1989,
CAPRIE Steering Commitee, 1996).

2.7 TRATAMENTO INTERVENCIONISTA

A revascularizacdo endovascular (angioplastia) e cirlrgica em pacientes com
claudicacgéo intermitente deve ser reservada apenas para alguns casos selecionados em
que o tratamento clinico méximo tenha falhado e desde que sejam aceitos 0s riscos e
complicagOes potenciais de um procedimento sujeito a limitagdes. Consideragdes sobre
0 grau de incapacidade do paciente, junto com a antecipacdo do beneficio clinico
potencial a curto e longo prazo da intervengdo sobre a(as) lesdo(des) arterial(ais)
especifica(s), devem conduzir as recomendagdes finais (COMEROTA, 2001).

Segundo Ledo e Aun (2002), no paciente com claudicacdo intermitente, a
indicacdo cirdrgica firma-se, fundamentalmente, nas seguintes condicfes: a) o sintoma
deve ser limitante, causando dificuldades ao paciente nas suas atividades profissionais e
sociais, ndo tendo havido resposta favoravel ao tratamento clinico; b) o paciente néo
deve apresentar limitagBes clinicas importantes, mormente em termos de doenga
cardiaca isquémica (o infarto agudo do miocéardio é a principal causa de Obito no
periodo pds-operatério, tanto imediato como tardio); c¢) o estudo angiogréfico deve
demonstrar a presenca de lesdes passiveis de serem restauradas, ou seja, deve haver um
leito distal adequado que permita bom fluxo de sangue para os membros inferiores. Nos
casos de isquemia critica, com ou sem lesdes tréficas, o tratamento cirurgico se impde.

Para estratificar mais especificamente o beneficio potencial de um
procedimento, de acordo com a antecipagdo do sucesso, 0 Grupo de Trabalho do Trans

Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) dividiu a doenga oclusiva das extremidades
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inferiores em aortoiliaca e infrainguinal, classificando as lesdes de acordo com a opcéo
terapéutica preferencial (TASC, 2000). Em pacientes com doenga oclusiva aortoiliaca,
procedimentos endovasculares sdo geralmente de escolha para leses curtas da artéria
iliaca (TASC-A). Lesbes mais longas da artéria iliaca (TASC-B) sdo frequentemente
tratadas através de técnicas endovasculares, mas faltam provas da superioridade desta
abordagem. Obstrugdo aortoiliaca longa e doenca oclusiva multisegmentar (TASC-D)
sdo tratadas melhor através da reconstrucéo cirdrgica. Lesdes classificadas como TASC-
C, com 5 a 10 cm de comprimento, também sdo geralmente melhor tratadas
cirurgicamente, embora falte comprovacdo da superioridade desta opgdo. O grupo de
trabalho do TASC também classificou as lesbes fémoro-popliteas, definindo opcdes
terapéuticas preferenciais, com base na natureza da lesdo. LesGes estendticas femoro-
politeas < 3 cm de comprimento ou lesdo Unica < 5 cm de comprimento devem ser
tratadas mais frequentemente através de procedimentos endovasculares que por
revascularizagdo cirdrgica. Lesdes mais longas e obstrucdes sdo controladas melhor por
cirurgia de revascularizagao.

Brito et al. (2008) relatam que as possibilidades de circulacdo colateral sdo
menores na periferia do que nos territorios proximais sendo, portanto, a evolucéo para
isquemia critica maior. Sua solucédo € tanto mais dificel quanto mais distal a obstrugo.
A expectativa quod extremitatem é pior do que na doenca obstrutiva aortoiliaca, e a
esperanca de vida é reduzida, sobretudo pela freqliente associagdo a doenca coronariana,
diabetes melito e insuficiéncia renal. Raros sdo os pacientes com DAOP de MMII que
ndo possuem varias patologias graves associadas.

Embora a mortalidade dos procedimentos endovasculares seja considerada
baixa, ela ndo é casual. Quando avaliados pelo mesmo critério que os procedimentos
cirrgicos (isto é, mortalidade em 30 dias), parece estar diretamente relacionada a
gravidade da isquemia. Enquanto a mortalidade em 30 dias, relacionada ao
procedimento, para pacientes com Cl é de 0,5%, ela chega a 10% em pacientes com
isquemia que ameaga 0 membro (MATSI e MANNINEM, 1998).

A mortalidade e o indice de insucesso inicial combinados para procedimentos
operatorios em pacientes com Cl devem ser baixos para justificar o procedimento.
Relatos indicam que a mortalidade e a amputagdo associadas & reconstrucéo
aortofemoral é <3%; para reconstrugdo femoral-poplitea <1,5%; e para revascularizagéo
infrapoplitea, aproximadamente 2% (BERGQVIST et al., 1998). Utilizar uma

reconstrucdo aortica término-terminal para derivacbes aortofemorais, uma anastomose
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femoral adequada, com revascularizagdo direta dos vasos pélvicos quando apropriado,
reduz ainda mais as complicacOes e falhas. Utilizar uma reconstrucéo autdgena sempre
que possivel na posicdo infrainguinal maximizar4d a paténcia e diminuird as
complicagdes de infecgdo no enxerto e o insucesso em pacientes submetidos a derivacéo
infrainguinal (COMEROTA, 2001).

Como o tratamento clinico promove melhora na maioria dos casos, ndo se
justifica uma decisdo prematura de se operar pacientes que apresentem CI. Entretanto,
existem pacientes cujo modo e qualidade de vida estdo seriamente comprometidos pelo
sintoma, situacdo em que se indica uma reconstrucdo cirirgica bem planejada. A
decisdo pela intervencdo cirdrgica somente deve ser tomada se 0 paciente tiver
conhecimento pleno (1) da historia natural da CI (auséncia de risco de perda imediata do
membro); (2) dos riscos do procedimento operatério; e (3) do fato de que, se o
procedimento falhar, a isquemia pode piorar, colocando o paciente em risco de perda do
membro (COMEROTA, 2001).

Embora a maioria dos pacientes com CI ndo necessite de procedimentos de
revascularizagdo, as revascularizages endovasculares e cirdrgicas sdo geralmente bem
sucedidas quando indicadas. Os procedimentos devem ser realizados com baixa
morbidade e mortalidade (COMEROTA, 2001).

Como a limitagéo bésica dos pacientes com claudicagdo intermitente € a reducgéo
da distancia caminhada, este deve ser o parametro objetivo principal a ser avaliado antes
e depois do tratamento. Procedimentos de revascularizagdo para pacientes com CI
geralmente demonstram melhora de perfuséo, conforme refletido pelo aumento do ITB.
Entretanto, a distancia caminhada pode mudar de forma independente do ITB. Um teste
ergométrico padrdo, que mede a distancia caminhada livre de dor e a distancia maxima
caminhada €, desse modo, o método mais adequado para avaliar a distancia caminhada e

deve ser utilizado para avaliar o sucesso do tratamento (CURRIE et al., 1995).
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3. METODOS

3.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo Caso-série. Segundo Alvaro Avezum (2005), este tipo de
estudo resume-se a descricdo de uma série de casos sem utilizar grupo controle para
comparagéo.

Vantagem: Descricdo de um novo método de diagndstico ou procedimento
cirargico.

Desvantagens: N&o se faz comparacdo com o grupo controle. Néo é possivel
avaliar a verdadeira eficacia da intervencgdo, pelas limitagdes proprias de uma descri¢do

de casos.

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

Inicialmente foram cogitados para o estudo 34 pacientes com diagnostico de
doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) e claudicacdo intermitente (Cl) unilateral
ou bilateral, avaliados por cirurgido vascular. Apresentavam lesdes ateromatosas difusas
em membros inferiores (MMII), constatadas por exame de doppler ultrassom e/ou
arteriografia. Os pacientes foram selecionados no ambulatério do Hospital Regional de
Séo Jose Homero de Miranda Gomes e encaminhados para o “Programa de Reabilitagéo
de Doengas Vasculares Periféricas” do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio
(NCME) do CEFID/UDESC. No programa, aspectos cardiovasculares foram analisados
por cardiologista e o desempenho fisico foi avaliado por fisioterapeuta.

Dos 34 pacientes, 12 foram excluidos do estudo por diversos motivos (Tabela
1), e 22 completaram o programa de exercicios fisicos a curto prazo (2 a 3 meses). Os
22 pacientes tratados (14 do género masculino; média de idade de 64,4 + 10,4 anos;
indice tornozelo braquial < 0,8) apresentavam caracteristicas clinicas heterogénicas
(Tabela 2). Foram avaliados fisicamente antes do tratamento e mensalmente.

Todos os pacientes foram informados sobre os procedimentos do estudo e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa
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Catarina (referéncia: 66/2003), conforme regem as normas da Resolugdo 196/96 do

Conselho Nacional de Saide sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

Tabela 1. Pacientes excluidos do estudo (n=12)

Motivos n
Falta de aderéncia (abandono) 6
Excesso de Faltas 3
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 1
Amputacéo (2 procedimentos cirirgicos previos ao programa de exercicios) 1
Neoplasia 1
Tabela 2. Caracteristicas da populagéo do estudo (n = 22)
Geral

Género masculino (n) 14

Idade (anos) 64,4 +10,4

indice — Tornozelo — Braquial <0,8

Tabagistas (n) 4

Ex — tabagistas (n) 16

Nunca fumaram (n) 2

Condicéo clinica (n)

Diabetes mellitus 12
Hipertensdo arterial sistémica 15
Dislipidemia 5

Doenca aterosclerotica coronariana 13

Doenga aterosclerética carotidea 4




Insuficiéncia cardiaca congestiva

Infarto agudo do miocérdio prévio

Evento cerebrovascular prévio

Asma brénquica

Enfisema pulmonar

Edema pulmonar agudo prévio

Doenga aterosclerética aortoiliaca

Doenca aterosclerotica femoropoplitea

Doenca aterosclerotica infrapoplitea

Leséo ateromatosa unilateral

Leséo ateromatosa bilateral

Revascularizacéo periférica

Revascularizacéo cirrgica do miocardio

Angioplastia coronariana

Correcdo endovascular de aneurisma de artéria aorta abdominal
Uso de medicamentos (n)

Cilostazol (especifico para DAOP)

Vasodilatador (outros)

Agentes antiadesivos plaquetarios

Estatinas

Betabloqueadores

Hipoglicemiante

Diurético

15

12

10

14

20

14

14

14
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3.2.1 Critérios de inclusdo e exclusio

e Os critérios de inclusdo:
a) Diagnostico medico de DAOP e CI (Categorias 2 e 3 de Rutherford ou Estégio
Il de Fontaine);
b) Indice tornozelo braquial de repouso < 0,8
c) Encaminhamento medico para o programa de exercicio fisico;

d) Assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido pelo paciente.

e Os critérios de exclusdo:
a) Nao confirmagéo da claudicagdo intermitente pelo teste de caminhada
b) Dor em repouso
c) Doengas venosas
d) Doencas linféticas;
e) Dores de origem neuroldgica e musculoesqueléticas (compressdo da coluna
espinhal, artrite, etc).
f) Neuropatia periférica
g) Excesso de faltas

h) Quadro clinico descompensado

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Teste de caminhada de 6 minutos

O teste de caminhada de 6 minutos fornece medidas com um alto coeficiente de
confiabilidade (R = 0,94) e um baixo coeficiente de variacdo (10,4%), relacionados a
gravidade funcional e hemodindmica da DAOP em pacientes com claudicacgdo
intermitente (MONTGOMERY, ANDREW e GARDNER, 1998).

No presente estudo, o teste de caminhada de 6 minutos foi aplicado na pista de
atletismo do CEFID/UDESC antes e apds o programa de reabilitacdo. Seguiram-se as
instrucOes descritas por Montgomery, Andrew e Gardner (1998): duas cadeiras foram

separadas por uma distancia de 30 metros em um corredor demarcado por uma trena.
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Os pacientes foram instruidos a dar quantas voltas fossem possiveis entre as cadeiras e a
informar ao avaliador quando ocorresse o inicio da claudica¢do. Era permitido que 0s
participantes interrompessem a caminhada durante o teste se a claudicagéo se tornasse
insuportavel, porém o tempo da pausa ndo era descontado no final do teste. Os pacientes
que paravam devido a claudicacdo antes de completarem o teste de 6 minutos foram
orientados a recomecar 0 mais breve possivel.

Inicialmente o teste de caminhada foi prolongado até 15 minutos para obtencéo
de dados em relagdo a distancia de claudicacdo inicial e distdncia de claudicagdo
absoluta, caso o paciente ndo referisse as mesmas ao caminhar 6 minutos. Apds o
tratamento, o teste foi prolongado, se necessario, até 30 minutos, tendo em vista a
possivel melhora na distancia de claudicagdo inicial e absoluta.

Os procedimentos foram executados pelo mesmo avaliador, que caminhou
juntamente com os pacientes respeitando a velocidade de caminhada dos mesmos, e
registrou (em metros) as distancias de claudicagéo inicial e absoluta, e a distancia
percorrida em 6 minutos. O investigador encorajou verbalmente os pacientes a cada 2

minutos.

Questionario de Dificuldade para Caminhar

“Walking Impairment Questionnaire”

O Questionario de Dificuldade para Caminhar (QDC) foi validado por
Regeinsteiner especificamente para doenca arterial obstrutiva periférica (HIATT et al,
1995). Foi validado de maneira concorrente com o teste de esteira obtendo indice de
correlacdo de 0,68 (REGEISNTEINER, 1990) e de maneira concorrente com o teste de
velocidade em 4 metros por Mc Dermott et al (1998). O QDC também foi validado na
lingua portuguesa por Albuquerque (2004), que constatou ser o QDC um instrumento
valido para ser usado sistematicamente na avaliagdo de pacientes com DAOP, tanto
isoladamente, quanto em conjunto com o teste de caminhada.

O questionario é dividido em 4 componentes, estimando a dificuldade para
caminhar, a distdncia de caminhada, velocidade de caminhada e habilidade para subir
escadas. Em relacdo a cada um desses aspectos, os pacientes classificaram o grau de

dificuldade para executar a tarefa correspondente, com valores de 4 (sem dificuldade) a
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0 (dificuldade extrema ou completamente incapaz de executar a tarefa). Todos os

componentes fornecem o resultado em porcentagem de limitagéo (dificuldade).

3.4 TRATAMENTO EXPERIMENTAL

Programa de Reabilitacdo de Doencas Vasculares Periféricas

O programa de reabilitacdo funciona nas dependéncias do Nucleo de Cardiologia e
Medicina do Exercicio (NCME) do CEFID/UDESC, proporcionando a préatica de
exercicios fisicos supervisionados para os pacientes com DAOP e CI.

O tratamento foi prescrito pela fisioterapeuta responsavel pelo programa, seguindo
protocolos individualizados, de acordo com a condi¢do clinica de cada paciente. A
conduta visou enfatizar a pratica de exercicios para membros inferiores (MMII),
realizada 3 vezes por semana, com duracdo minima de 60 minutos por sessdo. As
sessOes eram compostas por exercicios de alongamento e mobilizagéo articular (10%),
caminhada em pista de atletismo e em rampa (40’), exercicios localizados (15’) e
relaxamento (5°). Os pacientes foram incentivados a insistir na dor da claudicagdo e, ao
interromperem a caminhada devido a dor absoluta, a realizarem alongamentos na
posicdo ortostatica, evitando, assim, o desanimo, com o retorno a caminhada o mais
breve possivel. Os exercicios localizados foram realizados em 2 séries de 10 repeticdes
para MMII (atingindo todos os grupos musculares); 2 séries de abdominais executados
na posicdo sentada; 1 série de 10 repeti¢des para membros superiores (com pesinhos de
madeira ou de 1Kg — exercitando os grupos musculares mais importantes).

Antes e apds as sessdes de exercicios, foram verificadas sistematicamente a pressao
arterial (em portadores de hipertensdo arterial sistémica), a glicemia (em diabéticos) e as
frequéncias cardiacas (também durante a préatica de exercicios). Todos os pacientes
receberam informacfes bésicas sobre DAOP e CI, sendo orientados quanto aos
beneficios causados pela pratica regular de exercicios fisicos e quanto & importancia de
uma alimentacdo saudavel, bem como instruidos em relacdo aos maleficios causados

pelo tabagismo, sendo, entdo, sempre incentivados ao abandono do vicio.
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3.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada pelo mesmo avaliador antes e apds o tratamento
proposto. Primeiramente, os pacientes foram submetidos ao teste de caminhada de 6
minutos, e, em seguida, & aplicacdo do questionario de dificuldade para caminhar. Os
participantes foram orientados a ndo se exercitarem antes do teste de caminhada e a
responderem as questdes do questionario de forma simplificada. O avaliador esclareceu
as duvidas pertinentes ao questionério, assinalando cada componente, conforme a op¢éo

referida pelo paciente.

3.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

A estatistica descritiva foi constituida do calculo da tendéncia central, média ou
mediana, e dispersdo (desvio padrdo ou intervalo interquartil — diferenga entre o 1°
quartil e o 3° quartil), pois apenas algumas varidveis apresentaram distribuicdo normal
de acordo com o teste de Shapiro-Wilk. Como estatistica inferencial foram utilizados os
testes t pareado ou Wilcoxon para comparar os valores das varidveis do estudo entre o
inicio e o final do tratamento. Para realizacdo dos testes foi utilizado o software SPSS

versao 14.0, adotando um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Para o teste de caminhada

— A planilha (ANEXOS) apresenta as distancias de caminhadas (em metros) de
cada participante do estudo, indicando os dados de cada varidvel estudada: distancia
para claudicagdo inicial (DCI); distancia para claudicagdo absoluta (DCA) e distancia
percorrida em 6 minutos (Dist 6”). Os valores foram obtidos nos momentos pré e pds-

programa de exercicios.

A planilha demonstra:

a) A média das distdncias de caminhadas (em metros), no momento pré-
programa, foi realizada a partir da soma de todas as distancias de caminhadas iniciais

dividido pelo nimero de pacientes correspondentes a cada variavel. O mesmo célculo
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foi aplicado para obtencdo das médias de distancias de caminhadas finais (p6s-

programa).

b) A melhora individual (em metros), de cada variavel, foi realizada atraves da
subtracdo da distancia de caminhada pds-programa pela distancia de caminhada pré-
programa.

Ex: DCI final — DCI inicial = melhora (metros) individual

c) A melhora individual (em percentual) pos-programa, de cada variavel, foi
realizada por meio do seguinte calculo: teste final — teste inicial x 100 / teste inicial.
Ex: DCI final — DCl inicial x 100 = melhora média (%) individual
DCl inicial

d) A melhora média (em metros) pds-programa, foi realizada a partir da soma de
todas as distdncias caminhadas dividido pelo nimero de pacientes correspondentes a

cada variavel.

e) A melhora média (em percentual) pos-programa, realizada a partir da soma
das melhoras individuais dividido pelo nimero de pacientes correspondentes a cada

variavel.

Para o Questionario de dificuldade de Caminhada

— Cada componente do questionério: 1) Dificuldade para caminhar 2) Distancia
de caminhada 3) Velocidade de caminhada 4) Subida de degraus; apresenta uma
formula distinta para calcular a dificuldade referida por cada participante do estudo
(ANEXOS).

— A melhora média (em percentual), foi calculada a partir da soma das
melhoras individuais (correspondentes a cada componente do questionério) dividido

pelo numero de pacientes.

O Quadro 1 demonstra:
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a) A dificuldade (em percentual) que cada paciente referiu nos momentos
iniciais (pré-programa) e finais (pos-programa) relacionados a cada componente do
questionério.

b) A melhora de cada paciente apds o programa de exercicios.
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4. RESULTADOS

Inicialmente, a distancia média de caminhada dos 22 pacientes foi de 169,8 +
100m, passando para 237,3 £ 99,4m ap0s o programa de exercicios (Figura 1). Dos 22
pacientes, 3 deixaram de sentir a claudicacdo, o que foi constatado pelo teste de
caminhada final (de 30 minutos), caminhadas de uma hora durante algumas sessdes do
programa de reabilitacdo, e também pelo relato dos pacientes quanto & caminhada diaria
(até mesmo em rampa). Nos 19 pacientes restantes, a melhora média da distancia de
claudicacdo inicial foi de 74,15% (67,6 + 61,4m, p<0,05). Dos 22 pacientes incluidos no
estudo, 11 (50%) n&o apresentaram dor da claudicagdo absoluta no teste inicial; 3
pacientes, antes com dor da claudicagdo absoluta, completaram o teste de caminhada
final sem essa manifestagéo e nos restantes (8 pacientes), que ainda apresentavam dor
da claudicacdo absoluta, foi observada melhora média na distdncia caminhada de
48,61% (84,3 £ 58,8m, p<0,05). Quanto a distancia percorrida em 6 minutos, a melhora
meédia dos 22 participantes do estudo foi de 17% (41,1 + 62,5, p<0,05) (Tabela 1).
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400 EFinal
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50

Distancia média de caminhada (m)

DCI in=19) DCA (n=8) Dist.6" (n=22)

*p=0,08 na comparacao com osvaloresiniciais

Figura 1. Distancia média de caminhada (antes e apds programa de exercicios) das
variaveis DCI, DCA e Dist. 6°.
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Tabela 1. Valores das médias da distancia de caminhada no inicio e final do programa
de exercicio, e melhora média das variaveis (DCI, DCA e Dist.6’) apds o tratamento.

Estatistica do test t pareado (t), graus de liberdade(gl) e probabilidade de significancia

(p)-

Variaveis Basal Final Melhora Melhora t gl p
(m) (m) média (m) média (%)

DCI 169,8+100,5 237,3+99,4 67,6+61,4 74,15 -4,797 18 0,000*

DCA 311,24205,4 395,5+190 84,3+58,8 48,61 -4052 7 0,005*

Dist. 6’ 375,4+£73,2 4215+46,1 41,1+62,5 17 -3,299 19 0,004*

*significativo para p<0,05

Os resultados obtidos com a aplicacdo do questionério de dificuldade para
caminhar revelaram melhora média significativa de 14,30% (p<0,05) e 17,56% (p<0,05)
relacionado & dificuldade para caminhar e distancia de caminhada, respectivamente. No
entanto, referente a velocidade de caminhada e subida de degraus ndo ocorreu melhoras
significativas, sendo as mesmas correspondentes a 4,59% e 5,49%, respectivamente
(Tabela 2).
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*p=0,05 na comparacaocom osvalores iniciais

Figura 2. Porcentagem obtida em cada componente do questionario de dificuldade para

caminhar nos momentos inicial e final do programa de exercicios.
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Tabela 2. Valores das diferengas entre a tendéncia central (melhora) do inicio e final do
tratamento das variaveis DifCamin, DistCam, VeloCam e SubDegr. Estatistica do test

wilcoxon ou t pareado e probabilidade de significancia (p).

Variaveis Inicial Final Melhora  Estatistica p
(%) (%) (%)

DifCamin 75+25** 50+31,3** -25 3,136 7 0,002*

DistCam 61,1+26,6 43,5+22,3 -17,6+28 2,938 0,008*

VeloCam 58,7+38,6**  58,7+40,22** 0 1,131 7 0,258

SubDegr 52,1+72,3** 29,2+60,4** -22 0,726 0,468

*significativo para p<0,05
** medianazx intervalo interquartil

T estatistica Z - Wilcoxon
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5. DISCUSSAO

A claudicagdo intermitente é uma manifestagdo comum da doenga arterial
obstrutiva periférica. Os pacientes com CI apresentam limitagdo em termos de trabalho,
servicos domésticos e atividades de lazer de modo que o estado funcional € muito
prejudicado. Dessa forma, as metas do tratamento devem visar & melhora funcional
como também em modificar fatores de risco. Uma avaliagdo do estado funcional é de
extrema importancia antes de iniciar qualquer terapia de modo que qualquer mudanca
resultante possa ser avaliada. Teste de caminhada e questionarios sdo usados para este
propdsito. Trés dos questionarios mais usados atualmente: Questionério de Dificuldade
para Caminhar, Recordagdo de Atividade Fisica com Pacientes com DAOP, e o Estudo
de Resultados Médicos SF-36 (REGEINSTEINER, GARDNER e HIATT, 1997).

No presente estudo a adaptacdo do teste de caminhada de 6 minutos, que foi
prolongado inicialmente para 15 minutos e apds o programa para 30 minutos, teve o
intuito de coletar dados relacionados a distancia de claudicacdo inicial e absoluta, caso
as mesmas ndo ocorressem aos 6 minutos de caminhada. Da Cunha et al (2007), em
estudo com 23 pacientes com ClI, verificaram que o teste de caminhada de 6 minutos
apresentou coeficientes de confiabilidade para distancia total caminhada, tempo de
surgimento da dor, e tempo de limitacdo pelo inicio da dor em 0.84, 0.81 e 0.63,
respectivamente. Os coeficientes de variacdo ao longo da pesquisa foram 18, 31.8, e
20.3%, respectivamente, demonstrando ser o teste de caminhada de 6 minutos confiavel
para avaliar individuos com claudicagéo.

Em estudo realizado por Faucheur et al (2008), uma larga escala de distancias
estimadas para claudicagdo foi aceita, em correlacdo com: 1. Questionario de
Dificuldade para Caminhar, para avaliar deficiéncias de caminhada; 2. Distancia
maxima caminhada auto-referida; 3. Teste em esteira ergométrica limitado por sintoma;
4. Teste de caminhada de 6 minutos; 5. Minimo de 45 minutos de gravacdo GPS de
caminhada ilimitada e ndo-supervisionada ao ar livre em um parque publico. O teste em
esteira ergométrica foi executado com uma inclinagdo de 10%. A velocidade era
aumentada progressivamente por 4 minutos até 3,2 km/h, e entdo era mantida nesta
velocidade por um tempo maximo de 16 minutos. Neste estudo o teste de 6 minutos foi
realizado igualmente ao presente estudo, seguindo as orientagdes descritas por
Montgomery, Andrew e Gardner (1998). Portanto, com a diferenca de que um Unico

pardmetro foi utilizado para andlise posterior: a distancia total percorrida em 6 minutos.
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A distdncia méxima de caminhada executada em testes de esteira permanece sendo o
padrdo ouro na estimativa da capacidade de caminhada em pacientes que tem DAOP
com claudicacdo intermitente. No entanto, esteiras nem sempre sdo acessiveis,
principalmente na iniciativa publica. O estudo concluiu que caminhada a céu aberto,
recurso de baixo custo, € uma forma valida para estudar a capacidade de caminhada em
pacientes vasculares com claudicacdo. O estudo realizado por Faucher et al (2008), foi
composto por 24 pacientes com claudicacdo, sendo que a média da distancia méxima
caminhada em esteira foi de 184m (144 a 264m). O valor que foi comparado com o0s
resultados auto-relatados, com o questionario de dificuldade para caminhar, com o teste
de caminhada de 6 minutos e com GPS. A melhor correlagdo com a esteira foi obtida
com o GPS (r = 0.81 e p<0.001). Contudo, a correlagdo do teste de caminhada de 6
minutos com o teste de esteira também foi alta (r = 0.74 e p<0.001). Enquanto que a
correlacdo do questionario de dificuldade para caminhar e da distdncia méaxima
caminhada auto-referida com o teste de esteira foi baixa (r = 0.53, p>0.05 e r = 0.52,
p>0,05, respectivamente). No presente estudo a média de distancia de caminhada para
inicio da dor (n = 19) foi de 169,78m (16 a 330m); a média da distancia de caminhada
absoluta (n = 8) foi de 311,25m (60 a 650m) e a média da distancia percorrida em 6
minutos (n = 22) foi de 351,72m (110 a 504m). Em relacdo ao questionario de
dificuldade para caminhar, o presente estudo teve uma média de dificuldade (n = 22) de
61,09% (0 a 100%) relacionada & distancia de caminhada.

Girolami (1999) afirma que os tratamentos para doenga arterial obstrutiva
periférica sintomatica variam de tratamento conservador a procedimentos de
revascularizagdo. Treinamento fisico é considerado o tratamento conservador mais
efetivo para claudicagdo intermitente. Weitz (1996) descreve que, conforme estudos de
avaliacdo de alteragbes no desempenho da caminhada com o protocolo de carga
constante no teste de esteira, 0 aumento na distancia percorrida sem dor variou de 44%
a 290% com aumento médio de 134%. No presente estudo (n = 19) o aumento da
distancia percorrida sem dor variou de 11,11% a 361, 67% com aumento médio de
74,15%.

Nosso estudo demonstrou que a terapia por meio do exercicio fisico aplicada em
curto prazo (n = 22) foi eficiente para pacientes com DAOP e ClI, evidenciando melhora
media da DCI (n = 19) em 74,15%, da DCA (n = 8) em 48,61% e da distancia
percorrida em 6 minutos (n = 22) em 17%, constatada por meio do teste de caminhada.

Dos pacientes estudados, 3 deles (2 do género feminino) deixaram de sentir a
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claudicagdo, tornando-se assintomaticos até mesmo para longas distancias, sendo que
nenhum deles utilizava o medicamento mais eficaz para o tratamento da claudicagéo,
que é o cilostazol. Um desses pacientes nunca foi tabagista, 2 j& haviam parado de
fumar (h& mais de 15 anos) e os 3 eram diabéticos e tinham diagndstico de hipertensdo
arterial sistémica (HAS). Esses pacientes que deixaram de apresentar a claudicagéo, no
teste de caminhada pré-programa referiram a dor inicial ao percorrer, respectivamente
306m, 294m, e 251m. Apds o tratamento passaram a caminhar em 30 minutos 2.400m,
2.240m e 1.040m, respectivamente. Esses 3 pacientes foram ainda incentivados a
caminhar no minimo uma hora, para verificagdo de possivel ocorréncia do sintoma
limitante, que mesmo assim ndo surgiu.

Quanto aos 3 pacientes (todos do género feminino) que deixaram de referir a

claudicacdo absoluta ao realizar o teste de caminhada pds-programa (de 30 minutos), é
interessante ressaltar que, também foram incentivados a caminhar, no minimo uma
hora, para verificar a possivel ocorréncia do sintoma limitante, no entanto, 0 mesmo
ndo foi apresentado. Inicialmente, essas 3 pacientes paravam devido & dor absoluta ao
percorrer (390m, 288m, e 360m). As caracteristicas clinicas das mesmas, consideradas
mais importantes, foram que as 3 tinham diagndstico de HAS, 2 eram tabagistas e
medicadas com cilostazol, uma havia parado de fumar ha mais ou menos 30 anos, e 2
eram diabéticas. Gibellini et al., (2000), afirmam que o treinamento fisico intensivo de
curta duragdo pode produzir aumento significativo na distancia percorrida na doencga
arterial obstrutiva cronica, mesmo em pacientes com claudicagéo intermitente grave.
Entretanto, A meta-analise realizada por Gardner et al (1995), estabeleceu mais de 6
meses como duragdo 6tima de um programa de reabilitacéo.

Ambrosetti et al (2002) realizaram um estudo para avaliar a eficicia de uma
terapia de exercicio de curta duragdo em pacientes com claudicacdo intermitente
moderada a severa, avaliados pela distdncia de caminhada. Participaram 26 pacientes,
sendo 88% homens, com idade média de 59 + 8 anos, indice tornozelo-braco < 0,8 e <
0,5 antes e apds o exercicio, respectivamente. Estenoses ou oclusdes moderadas a
severas foram localizadas pelo exame Doppler Scanner das artérias aorta/iliaca
abdominais e das artérias femoral/poplitea/tibial em 15 e 31% dos pacientes,
respectivamente, demonstrando que em 54% dos casos ambas as posi¢des, proximal e
distal, estavam envolvidas. As distancias iniciais e maximas de claudicagdo foram
registradas por meio de um teste de esteira ergométrica constante (velocidade de 3

km/h, inclinacdo de 0%) no periodo inicial e ap6s de um programa de reabilitacdo de
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curta duracdo (4 semanas), que constava de treinamento fisico, intervengdo
educacional, apoio psicoldgico, e gerenciamento de risco cardiovascular. Ao final do
programa, 1 paciente (4%) tornou-se assintomético (> 1.000 m percorridos sem dor).
Nos 25 pacientes que ainda sentiram dor, o aumento médio na distancia inicial de
claudicacgdo foi de 132% (de 75 a 174m). Entre estes, 20 pacientes (77%) ainda ndo
eram capazes de completar o teste de esteira ergométrica devido a dor de claudicacéo
absoluta (DCA). Porém, a DCA aumentou em até 87% de 204 a 381m (p <0,05).
Nenhuma complicacéo cardiovascular foi registrada durante o periodo do estudo. Os
autores concluiram que programas de treinamento a curto prazo melhoram a capacidade
de caminhada mesmo em pacientes com claudicagdo intermitente moderada a severa,
sendo bem tolerados, o que justifica seu amplo uso em centros de reabilitacéo.

O presente estudo também verificou, a partir da aplicacdo do questionario de
dificuldade para caminhar (n = 22), melhoras significativas referentes a dificuldade
para caminhar (14,30%) e a distancia de caminhada (17,56%), porém ndo significativas
se tratando de velocidade de caminhada (4,59%) e subida de degraus (5,49%). Segundo
Faucheur et al (2008), o questionario de dificuldade para caminhar é uma ferramenta
vélida para medidas de capacidade de caminhada em pacientes com DAOP. Tal
situacdo pode ser comparada com os dados do estudo de Myers et al (2008), que
afirmam que a DAOP leva a reducéo de mobilidade, limitacdo de desempenho fisico e
que a gravidade da doenca pode ser avaliada a partir de métodos clinicos (quantitativos)
e de medidas percebidas de qualidade de vida (qualitativo). Esse estudo fornece dados
sobre a relagdo entre medidas quantitativas e qualitativas da doenca arterial periférica
sintomatica. Esta série descritiva de casos comecou em uma unidade académica de
cirurgia vascular e no laboratdrio de biomecénica. Os sujeitos eram pacientes com
DAOP apresentando claudicacdo. As medidas de resultados da avaliagdo quantitativa
incluiram medidas do indice tornozelo-braco, distancia de claudicacdo inicial, distancia
de claudicagdo méxima e ritmo auto-selecionado de esteira ergométrica. As medidas
qualitativas incluiram o “Questionario de Dificuldade para Caminhar” (QDC) e o
“Estudo de Resultados Meédicos SF-36”. O indice de correlagdo Spearman rank foi
realizado para determinar a relagdo entre cada medida quantitativa e qualitativa e
também entre 0 QDC e o SF-36. O estudo contou com 48 pacientes (idade de 62 + 9,6
anos; peso de 83 + 15,4 kg) com claudicagéo (ITB, 0,50 + 0,20). Das quatro subescalas
do QDC, o indice tornozelo-braco foi relacionado com a distancia (r = 0,29) e a

velocidade (r = 0,32); e a distancia de claudicacdo inicial e maxima relacionadas com a
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dor (r = 0,40 e 0,43, respectivamente), distancia (r = 0,35 e 0,41, respectivamente) e
velocidade (r = 0,39 e 0,39, respectivamente). Das oito subescalas, nenhuma correlagéo
foi encontrada para o indice tornozelo-braco, a distancia de claudicacéo inicial com a
dor (r = 0,46) e funcionalidade social (r = 0,30), e m&ximo tempo de claudicagio
correlacionado com funcionalidade fisica (r = 0,31) e vigor (r = 0,30). Os resultados de
ambos 0s questionarios mostraram funcionalidade social reduzida em pacientes
claudicantes. As distancias de claudicacéo inicial e maxima e as subescalas do QDC de
dor, velocidade e distancia sdo as medidas que melhor se relacionam com a limitagéo
ambulatorial de pacientes com doenca arterial periférica sintomética. Estes resultados
sugerem que o0 QDC € o questionario mais especifico para a documentacéo dos déficits
qualitativos de pacientes com claudicagdo enquanto fornece estreitas relagbes com as
medidas quantitativas da doencga arterial. Estudos futuros com pacientes claudicantes
devem incluir ambas as avaliagcbes quantitativas e qualitativas para avaliar de modo
adequado a gravidade da doenga e a funcionalidade social em pacientes com doenga
arterial periférica.

Regeinsteiner, Gardner e Hiatt (1997) demonstraram que a reabilitagdo por meio
de exercicios € um método particularmente eficaz para tratar o prejuizo funcional
associado a claudicacdo intermitente. A reabilitacdo se mostrou eficaz por melhorar a
dor provocada durante o programa de atividades aerdbias em determinadas distancias
variando de 44% a 300%, e a melhora da distancia de claudicacdo absoluta de 25% a
442%. Além disso, também ocorreu melhora, evidenciada pelo questionario, na
habilidade de caminhar distancias com certas velocidades e na quantidade de atividade
fisica habitual.

Um estudo realizado por Brevetti et al. (2004) objetivou fornecer uma descrigao
de custos e a relagdo custo-efetividade de um programa hospitalar de reabilitagdo,
intensivo, de curta duragdo, para pacientes com claudicacéo intermitente. Os gastos por
caso tratado foram calculados conforme um protocolo padréo local, incluindo avaliagéo
diagndstica da doenca arterial periférica e outras condi¢bes cardiovasculares
relacionadas, condicionamento fisico e prevencdo secundaria. Trés roteiros menos
estruturados também foram avaliados. Todos os 107 pacientes cadastrados no estudo
(91% do sexo masculino, com idade média entre 65 + 8 anos) completaram o programa
(4 semanas de duracdo; exercicio de caminhada duas vezes por dia) e apresentaram
aumento significativo no desempenho da caminhada, evidenciado no teste de esteira.

Ao entrar no programa, inicialmente, o valor médio da distancia de claudicacdo inicial
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(DCI) e distancia de claudicagéo absoluta (DCA) foram 150 + 111 e 432 + 327 metros,
respectivamente. No final do programa, 12 (11%) dos pacientes completaram o teste de
esteira sem dor, enquanto 31(29%) completaram o teste sem parar devido a dor
maxima. Dos 64 (60%) pacientes restantes, a DCI e a DCA aumentaram 137% e 112%,
respectivamente. O custo por caso tratado variou de 1733.2 euros (protocolo padréo) a
918.9 euros (somente treinamento fisico). Adicionando custos de hospitalizacdo e
custos indiretos, 0s mesmos custos variaram de 4626.2 euros a 3811.9. A média ou o
custo proporcional por caminhar um metro a mais sem dor ap6s passar pelo programa
de reabilitagéo foi de 57.5 euros, enquanto o custo por caminhar um metro a mais antes
de parar € de 27 euros. O estudo demonstrou que um programa de reabilitagdo intensivo
de curto-prazo pode ser interessante em termos de custo-efetividade para pacientes com
claudicagdo intermitente estavel, sendo método terapéutico de primeira linha.

E notdrio que estes pacientes necessitem de supervisio e incentivo constante
para aderirem ao tratamento. Segundo Bendermacher et al (2006) a terapia de exercicio
supervisionado pode ter beneficios clinicamente relevantes comparados aos regimes
ndo-supervisionados, sendo a principal terapia de exercicio indicada as pessoas com
claudicagdo intermitente. Christman, Ahijevych e Buchworth (2001) esclarecem que
um programa de exercicio fisico supervisionado é uma forma efetiva de controlar a
claudicagdo. Entretanto, para 0s pacientes incapazes ou relutantes em participar de um
programa de exercicios supervisionados, os clinicos podem discutir exercicios baseados
em casa usando estratégias de intensificar a aderéncia ao tratamento.

Finalizando a discusséo, colocamos em pauta a importancia de um programa de
exercicio fisico para pacientes com DAOP e Cl. O presente estudo demonstrou
resultados significativos na melhora da DCI, DCA e distancia percorrida em 6 minutos
através do tratamento a curto prazo. Fato que foi confirmado, pela aplicacdo do
questionério de dificuldade para caminhar, relacionado as questdes sobre dificuldade
para caminhar (dor em MMII) e distdncia de caminhada. Quanto a velocidade de
caminhada, se analisada pelo teste de caminhada de 6 minutos, ocorreu aumento da
mesma, situacdo ndo confirmada pela aplicagdo do questionario. E relevante
considerarmos que, por meio desta pesquisa, foi possivel observar que 0s pacientes
acabam pré-determinando uma velocidade, ou seja, acabam caminhando mais
lentamente para que a claudicacdo tarde a chegar, j& que a velocidade se relaciona de
forma importante com o surgimento da dor. Em relacdo a subida de degraus, sem

melhora significativa, foi notavel a dificuldade que os pacientes apresentam em definir
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quantos andares conseguem subir sem ter que parar devido & dor e qual a dificuldade
existente para tal agdo. Além do mais, consideramos importante expor que, até mesmo
nas primeiras aplicagdes do questionério, o paciente ndo consegue relatar a verdadeira
distdncia caminhada para que a claudicacdo surja e com o passar das sessdes de
exercicios passam a ter uma percepgdo melhor sobre seu quadro clinico.

Sugerimos que estudos sejam realizados para avaliar de forma objetiva a
eficiéncia do exercicio fisico relacionado a velocidade de caminhada, subida de degraus
e caminhadas em rampas, ja que a maior dificuldade dos pacientes é caminhar em solo
irregular e rampa. Também fica como sugestéo a realizacéo de estudos que apliquem o
tratamento por meio do exercicio fisico na fase hospitalar (pré e pds-cirdrgica)

comparando os efeitos com o tratamento médico convencional.
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6. CONCLUSAO

Um programa de exercicio fisico a curto prazo se mostrou eficiente para o
tratamento de pacientes com doenca arterial obstrutiva periférica e claudicacdo
intermitente. O estudo constatou, através do teste de caminhada de 6 minutos, melhora
significativa na distancia para claudicacéo inicial e absoluta e na distancia percorrida em
6 minutos. Tal situagdo foi confirmada pela aplicacdo do questionério de dificuldade
para caminhar, que demonstrou melhoras significativas relacionadas a dificuldade para
caminhar e & distancia de caminhada, porém ndo significativas referentes & velocidade

de caminhada e subida de degraus.
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Quadro 1. Resultados do Questionério de Dificuldade para Caminhar (n = 22)

Pacientes Questdes Inicial Final Melhora
% % Média
%
1. Dificuldade para Caminhar 100 75 25
1 2. Distancia de Caminhada 92,83 61,79 31,04
3. Velocidade de Caminhada 85,87 67,39 18,48
4. Subida de Degraus 95,83 70,83 25
1. Dificuldade para Caminhar 75 75 0
2 2. Distancia de Caminhada 49,01 38,35 10,66
3. Velocidade de Caminhada 67,39 71,74 -4,35
4. Subida de Degraus 45,83 12,50 33,33
1. Dificuldade para Caminhar 75 85,23 -10,23
3 2. Distancia de Caminhada 84,16 23 61,16
3. Velocidade de Caminhada 64,13 73,91 -9,78
4. Subida de Degraus 83,33 87,50 -4,17
1. Dificuldade para Caminhar 75 75 0
4 2. Distancia de Caminhada 55,40 44,74 10,66
3. Velocidade de Caminhada 56,52 28,26 28,26
4. Subida de Degraus 0 0 0
1. Dificuldade para Caminhar 75 50 25
5 2. Distancia de Caminhada 86,29 31,96 54,33
3. Velocidade de Caminhada 89,13 60,87 28,26
4. Subida de Degraus 12,50 12,50 0
1. Dificuldade para Caminhar 75 50 25
6 2. Distancia de Caminhada 10,65 38,35 - 27,70
3. Velocidade de Caminhada 45,65 63,04 -17,39
4. Subida de Degraus 20,83 25 -4,17
1. Dificuldade para Caminhar 75 50 25
7 2. Distancia de Caminhada 95,10 70,31 24,79
3. Velocidade de Caminhada 89,13 78,26 10,87
4. Subida de Degraus 100 83,33 16,67
1. Dificuldade para Caminhar 50 25 25
8 2. Distancia de Caminhada 82,03 66,05 15,98
3. Velocidade de Caminhada 78,26 56,52 21,74
4. Subida de Degraus 91,67 70,83 20,84
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1. Dificuldade para Caminhar 50 50 0
9 2. Distancia de Caminhada 27,70 53,27 -25,57
3. Velocidade de Caminhada 0 10,87 -10,87
4. Subida de Degraus 0 33,33 -33,33
1. Dificuldade para Caminhar 75 50 25
10 2. Distancia de Caminhada 61,93 53,27 8,66
3. Velocidade de Caminhada 60,87 50 10,87
4. Subida de Degraus 20,83 25 -4,17
1. Dificuldade para Caminhar 25 50 -25
11 2. Distancia de Caminhada 49,01 66,05 -17,04
3. Velocidade de Caminhada 32,61 32,61 0
4. Subida de Degraus 58,33 25 33,33
1. Dificuldade para Caminhar 100 75 25
12 2. Distancia de Caminhada 92,83 86,29 6,54
3. Velocidade de Caminhada 96,74 81,52 15,22
4. Subida de Degraus 91,67 79,17 12,5
1. Dificuldade para Caminhar 50 50 0
13 2. Distancia de Caminhada 27,70 38,35 -10,65
3. Velocidade de Caminhada 43,48 67,39 -23,91
4. Subida de Degraus 25 45,83 -20,83
1. Dificuldade para Caminhar 25 25 0
14 2. Distancia de Caminhada 49,01 78,84 -29,83
3. Velocidade de Caminhada 56,52 67,39 -10,87
4. Subida de Degraus 58,33 91,67 -33,34
1. Dificuldade para Caminhar 75 50 25
15 2. Distancia de Caminhada 76,70 49,01 27,69
3. Velocidade de Caminhada 82,61 56,52 26,09
4. Subida de Degraus 20,83 20,83 0
1. Dificuldade para Caminhar 50 0 50
16 2. Distancia de Caminhada 0 0 0
3. Velocidade de Caminhada 0 10,87 -10,87
4. Subida de Degraus 0 0 0
1. Dificuldade para Caminhar 75 50 25
17 2. Distancia de Caminhada 85,23 38,64 46,59
3. Velocidade de Caminhada 67,39 73,91 -6,52
4. Subida de Degraus 70,83 83,33 -12,5
1. Dificuldade para Caminhar 50 50 0
18 2. Distancia de Caminhada 73,51 27,70 45,81
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3. Velocidade de Caminhada 70,65 63,04 7,61
4. Subida de Degraus 70,83 70,83 0
1. Dificuldade para Caminhar 75 50 25
19 2. Distancia de Caminhada 66,05 38,35 27,70
3. Velocidade de Caminhada 56,52 50 6,52
4. Subida de Degraus 12,50 25 -12,50
1. Dificuldade para Caminhar 25 25 0
20 2. Distancia de Caminhada 59,66 10,65 49
3. Velocidade de Caminhada 0 10,87 - 10,87
4. Subida de Degraus 91,67 0 91,67
1. Dificuldade para Caminhar 50 25 25
21 2. Distancia de Caminhada 53,27 31,96 21,31
3. Velocidade de Caminhada 32,61 28,26 4,35
4. Subida de Degraus 83,33 70,83 12,50
1. Dificuldade para Caminhar 50 25 25
22 2. Distancia de Caminhada 66,05 10,65 55,4
3. Velocidade de Caminhada 56,52 28,26 28,26
4. Subida de Degraus 0 0 0
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QUESTIONARIO DE DIFICULDADES PARA CAMINHAR

1. DIFICULDADES PARA CAMINHAR: Lstas sio questdes sobre a sua dificuldade para caminhar. Assinale
quanto o seu caminhar foi prejudicado por causa de cada um desses problemas. durante 0 més passado.

A) QUESTOES ESPECIFICAS DE DAP PERNA (GRAU DE DIFICULDADE ESCORE
DIREITA NADA | LEVE | MODERADO | MUITA | EXTRE
ESQUERDA MA
AMBAS
1. Dor, sofrimento ou ciibra em suas 4 3 2 1 0
panturrilhas (batata da perna) ou glitico
(nadegas)?
% Score(médial %-100%)=(Valor/4)x 100 -
B.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL GRAU DE DIFICULDADE ESCORE
NADA | LEVE | MODERADO | MUITA | EXTREMA
1.Dor, dureza, ou sofrimento em suas articulagoes 4 3 2 1 0
{(tornozelo, joelho ou quadril)?
2. Fraqueza em uma ou ambas as pernas? 4 3 2 1 0
3. Dor ou desconforto no torax? 4 3 2 1 0
4. Respiraciio curta? 4 3 2 1 0
5. Palpitagdes cardiacas? 4 3 2 1 0
6. Outros problemas? Por favor, liste-os: 4 3 2 1 0
6.1.
Etc...

2. DISTANCIA DE CAMINHADA: Assinale o grau de dificuldade fisica que melhor descreve o quanto ¢ dificil
para vocg caminhar no !)lzmo_. sem parar para descansar. em cada uma das distincias descritas.

DISTANCIA GRAU DE DIFICULDADE PEso | EsSCcORE
NADA | LEVE | MODERADO | MUITA | INABIL
1. Caminha deniro de sua casa 4 3 2 i 0 X
20=
2. Caminha 15 metros? 4 3 2 1 0 X
50=
3. Caminha 45 metros? (1/2 quadra) 4 3 2 1 0 X
150=
4. Caminha 90 metros? (1 quadra) 4 3 | 2 1 0 X
| 300=
5. Caminha 180 metros? (2 quadras) 4 3 2 1 0 X
600=
6. Caminha 270 metros? (3 quadras) 4 3 2 1 0 X
| 900=
7. Caminha 450 metros? (3 quadras) 4 3 2 | 0 X
1500
TOTAL
% Score (média 1%-100%)=(soma/14080)x100 1




3. VELOCIDADE DE CAMINHADA: Estas questdes referem-se 4 sua rapidez para caminhar uma quadra da
cidade, de percurso plano, durante o tltimo més. Marque seu grau de dificuldade para caminhar em cada uma

dessas velocidades, sem parar para descansar.

VELOCIDADE GRAU DE DIFICULDADE PEso | ESCORE
NADA | LEVE | MODERA | MUITA | EXTREMA | mph
DO
1. Caminha uma quadra lentamente? 4 3 2 0 x1.5
2. Caminha uma quadra em velocidade moderada? 4 3 2 0 x2.,0
3. Caminha uma quadra rapidamente? 4 3 2 0 x3.0
4. Corre uma quadra? 4 3 2 0 x5.0
L =
TOTAL

Y%Score(médial %-100%)=(soma/46)x100

4. SUBIDA DE DEGRAUS: Estas questdes referem-se a quantos lances de escada voct esteve apto a subir.
Assinale grau de dificuldade que vocé para subir escadas. sem parar para descansar, em cada uma dessas

quesloes.
DEGRAUS (GRAU DE DIFICULDADE PESO ESCORE
NADA | LEVE |MODER| MUITA | INABIL |#degraus
ADO
1. Sobe um lance de escadas? (12 degraus) 4 ¥ | 1 0 x12= T
2. Sobe dois lances de escadas?(24 degraus) 4 3 2 1 0 x24=
3. Sobe trés lances de escadas?(36 degraus) 4 3 2 1 0 x36=
TOTAL
%Score(médial %-100%)=(soma/288)x 100

Nome:

Idade:

Data: [/ [/

Pratica atividade Fisica? ( ) Sim ( )Nao

Em caso de sim: Onde?

Medicagao: Tempo:

Tempo:




RESULTADOS DO TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

CURTO PRAZO (n = 22)

DCI DCA 6 MINUTOS
PACIENTES - N N A
Tempo de Tratamento -meses I\~ 1AL FINAL _VARIACAO T \\iciaLl FinaL L_YARIACAO [ \\iciaLl FinaL L VARIACAO

metros percentual metros percentual metros percentual

1 3 60 132 72 120,00% 210 390 180 85,71% 300 402 102 34,00%
2 3 330 400 70 21,21% 369 430 61 16,53%
3 2 16 49 33 206,25% 60 150 90 150,00% 110 150 40 36,36%
4 3 223 360 137 61,43% 400 464 64 16,00% 390 360 -30 -7,69%
5 2 90 180 90 100,00% 390 450 60 15,38%
6 3 330 253 =77 -23,33% 480 444 -36 -7,50%
7 2 180 292 112 62,22% 210 360 150 71,43% 210 360 150 71,43%
8 2 172 306 134 77,91% 300 390 90 30,00% 300 373 73 24,33%
9 3 307 339 32 10,42% 493 480 -13 -2,64%
10 3 60 277 217 361,67% 377 432 55 14,59%
11 3 90 100 10 11,11% 352 420 68 19,32%
12 3 38 90 52 136,84% 120 150 30 25,00% 120 150 30 25,00%
13 3 218 278 60 27,52% 420 420 0 0,00%
14 3 203 195 -8 -3,94% 650 720 70 10,77% 410 386 -24 -5,85%
15 2 300 349 49 16,33% 540 540 0 0,00% 379 390 11 2,90%
16 3 180 270 90 50,00% 388 535 147 37,89%
17 2 81 150 69 85,19% 390 345 366 21 6,09%
18 2 138 220 82 59,42% 288 288 453 165 57,29%
19 2 210 270 60 28,57% 360 360 385 25 6,94%
20 3 306 504 480 -24 -4,76%
21 3 294 442 454 12 2,71%
22 3 251 311 410 99 31,83%
TOTAL 169,7895] 237,3684 68 74,15% 311,25 395,5 84 48,61%| 351,72727( 396,81818| 45,091 17,01%




UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

PRO-REITQRIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAOQ
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Data: 16/02/2005

Aos pesquisadores Prof.(“) Dr. Tales de Carvalho e Mestrando Ana Paula Damiano

Prezados (as) Senhores (as),

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Efeitos do exercicio fisico na
claudicagio intermitente de portadores de doenga arterial periférica” enviado previamente
por V. S.* . Desta forma, vimos por meio desta, comunicar que o Comité de Ftica em
Pesquisa em Seres Humanos tem como resultado a aprovagao do referido projeto.

Este Comité de Etica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes Regulamentadoras
da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS 196/96, criado para defender os
interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Gostaria de salientar que quaisquer alteragBes do procedimento e metodologia que
houver durante a realizagio do projeto em questdo e, que envolva os individuos
participantes, deverdo ser informadas imediatamente ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo de
até cinco anos.

Atenclosamente,

(74_{«“%‘—’——---- —
Claudia Nirian de Gadoy Marques
Presidente do CEP/UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi - Florianépolis — SC
$8032-001 - Telelone/IFax (48) 231-1657
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